Google 



This is a digital copy of a book thaï was prcscrvod for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 

to make the world's bocks discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do nol send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countiies. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 




iLiMi&liiSllypjiim 





.—^'■îi^''--^'^ 



^à^ 



•>,* y_j.-^5 g 



iS^- 




f»-.. 




PARIS 

HENRI JOUVE 

IMPRIMEUR DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE 

15, Rue Racine, 15 



1830 
t\OJ 



• • -•• 


• 


_• • 


••• « 




• • • 




• • 


• • ! • 


• • 


• _ 


• • « 






• •• 


• • • 


•• ••• 


• • 


••• 


• •• 4 




> • • 


• • • 


• • ■ 


• • • 


• • • 


• • 


•..:: 






• • • 


•• • • 


• • « 


• • 


• • 


» • • 4 


* • • • 




• • • • • 






A MES PARENTS 



A MES AMIS 



A M. LE DOCTEUR CHIPAULT 

Chipurgien en chef de THÔtel-Dieu d'Orléans 



A M. LE DOCTEUR RÉMY 

Professeur agrégé à la Faculté de Médecine 



A M. LE PROFESSEUR DUPLAY 

Mon président de thèse 

Médecin h l'hôpital Beaujon 

Officier de la Légion d'Honneur 



( 



RUPTURES DES TENDONS 

SUS ET SOUS-ROTULIEHS 

TRAITEMENT PAR LA SUTURE 



Pendant noire court passage à l'hôpital d'Orléans, nous 
avons eu l'occasion de voir dans le service de M. Chipault 
deux cas de rupture par arrachement du tendon du qua- 
driceps et du ligament roLulien, traités avec succès par 
l'inlervenlion chirurgicale. Les discussions auxquelles 
donna lieu alors la question d'inlervenlion, la nouveauté 
et la singularité des cas qui se présentaient noua donnè- 
rent ridée de fixer par un mémoire l'histoire c'e ces deux 
cas Depuis, nous avons trouvé avec le D'' Chevallier dans 
sa clientèJeàLa Motte Beuvron un nouveau cas de rupture 
du ligament rolulien, et ce hasard nous arrêta définitive- 
ment à l'idée de consacrer noire thèse à l'étude de cette 
afTeclion rare et Je son traitement. 

Les recherches que nous avons faites nous ont montré 
combien peu le traitement parla suture avait été employé 
jusqu'ici j cl cela par ta crainte des chirurgiens de provo- 
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quer un trop grand traumatisme au niveau de l'articula- 
tion du genou. Une seule observation a été publiée à 
notre connaissance de la suture du tendon sus-rotulien, 
et quelques-unes seulement pour le tendon sous-roluJien. 
Dans .aucun cas nous n'avons trouvé la suture directe 
entre le tendon du quadriceps et la rotule. A M. Chipault 
revient l'honneur d'avoir pratiqué le premier cette opéi a- 
tion, et nous devons ajouter qu'elle se présentait dans des 
conditions particulièrement défavorables, le sujet ayant 
plus de soixante ans, et la rupture remontant à plusieurs 
mois. 

Les cas de rupture tendineuse sus ou sous-rotulienne, 
malgré leur nombre relativement restreint, ont été étu- 
diés dans un certain nombre de thèses ou de travaux 
particuliers. L'étiologie et la symptomalologie en sont com- 
plètes. Aussi n'avons-nous pas la prétention d'en présenter 
l'histoire sous un jour nouveau. Tout au plus, pouvons- 
nous, chemin faisant, ajouter quelques détails. Nous voulons 
surtout attirer l'afetcntîon des chirurgiens sur un nouveau 
mode de traitement par la suture en groupant les quel- 
ques observations publiées jusqu'à ce jour, auxquelles 
noug en ajouterons quelques-unes. Notre but est modeste, 
et nous nous estimerions largement récompensés si de 
cette étude pouvait se dégager un enseignement pour le 
traitement de ces affections qui ont souvent laissé après 
elle une impotence consiJérable du membre inférieur. 

Nous tenons à exprimer ici h M. Chipault toute notre 
gratitude pour Tatention bienveillante qu'il nous a témoi- 
gnée en nous communiquant ses deux observations et en 
facilitant noire tâche par l'autorité de ses conseils. . 
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MM. Remy et Chaput, qui ont bien voulu nous autoriser à 
publier leurs cas particuliers, nous permettront de leur 
adresser aussi nos meilleurs remerciements. QueM. le pro- 
fesseur Duplay veuille bien croire aussi à noire reconnais- 
sance ; en acceptant la présidence de notre thèse, il nous 
a fait un grand honneur. 



HISTORIQUE 



L'histoire des ruptures tendineuses sus ou sous-rotu- 
liennes n'est pas très ancienne. Le premier cas que nous 
trouvons signalé est rapporté par Ruysch en 1720. Il s'a- 
git de deux soldats qui présentaient une rupture du ten- 
don du quadrîceps, à quelque distance au-dessus de la 
rotule. Des cas ont dft exister antérieurement; mais 
nous croyons qu'ils ont été souvent méconnus en raison 
des phénomènes inflammatoires dont cette lésion s'accom- 
pagne fréquemment et rapidement, et qui ne permettent 
plus alors un diagnostic précis. Depuis que Rnysch eut 
attiré l'attention des chirurgiens sur ce genre de trauma- 
tisme, il fut plus souvent reconnu. Nous le trouvons 
signalé par Malgaigne, Rroca, Demaux. Massarenti décrit 
le premier appareil en 1847. 

Binet le premier a précisé d'une façon très nette les 
principales indications du traitement. Baudens avant lui 
avait construit un appareil destiné à opérer l'extension nt 
le rapprochement des extrémités rompues. Sistach a étu- 
dié de près les ruptures sus ou sous-rotuliennes, ayant 
eu l'occasion d'en observer plusieurs cas dans sa clientèle 
militaire. 

En Allemagne, il faut citer Uhde, Luening, Maydl par- 
ticulièrement, qui a publié un long travail statistique sur 
les ruptures du tendon du quadricepaet du ligament rotu- 
li»Q. 



En Angleterre et en Amérique nous trouvons les noms 
de Sands, Beck, Mac-lntyr, Mac-Burney, W. Bull, Wie- 
ner, ces deux derniers chirurgiens s'étant surtout oc- 
cupés de la suture tendineuse. Enfin un certain nombre 
de thèses ont été publiées sur ce sujet, tant à Montpel- 
lier qu'à Paris. 



ANATOMIE 



Avant de commencer l'étude anatomique de la régîoa 
antérieure du genou, nous croyons utile de définir ce que 
nous entendons par tendons sus et sous-roluliens. Nous 
avons cru préférable dans un but de simplification, de sub- 
stituer au terme de ligament rotulien celui de tendon sous- 
rotulien. 11 nous arrivera d'ailleurs souvent dans le cours 
de ce travail d'employer indifféremment l'une ou l'autre 
appellation ; quand nous parlerons du tendon sous-rotulien 
nous aurons en vue seulement le tendon qui va du somnaet 
de la rotule à l'épine tibiale antérieure. 

Nous trouvons à étudier à la région antérieure du ge- 
nou en allant de la superficie à Tintérieur, la peau, le 
fascia superficialis, une aponévrose d'enveloppe, la rotule, 
les ailerons de la rotule, le tendon du quadriceps et le 
tendon sous-rotulien. 

La peau est épaisse au milieu, mince sur les côtés, et 
très mobile à l'état normal sur les parties prcffondes, ce 
qui permet dans certains cas chirurgicaux de détruire fa- 
cilement le parallélisme entre la plaie cutanée et l'ouver- 
ture de l'articulation. On ne rencontre que peu ou pas de 
graisse à cette région. Il existe parfois une bourse séreuse, 
rudimentaire sous la peau, au-devant de la tubérosité 
antérieure du tibia, bourse séreuse prélibiale. 

Le fascia superficialis descend de la cuisse et entoure 
le genou. Il est lâche et lamelleux en avant, et permet le 



■^ li — 

glissement de la peau. Plus adhérent sur les côtés, il ne 
permet que des mouvements limités. 

L'aponévrose du genou entoure complètement la jointure. 
Elle continue celle de la cuisse, enveloppe le tendon du 
quailriceps fémoral d'une sorte de gaine, passe sur la rotule 
sans y adhérer, puis se continue avec celle de la jambe, 
après avoir pris quelques points d'insertion sur le tibia et 
la tête du péroné. 

Au-devant de la rotule, on trouve la bourse séreuse 
pré-rotulienne. 

La rotule est un os situé à la partie antérieure de l'ar- 
ticulation du genou, entre le tendon duquadricepsenhaut, 
et le tendon sous-rotulien en bas ; elle est aplatie d'avant 
en arrière, et de forme triangulaire. La face antérieure ou 
cutanée est convexe, et est en rapport avec la bourse 
séreuse pré-rotulienne. 

La face postérieure ou articulaire présente deux parties, 
l'une articulaire qui comprend les 5/6 supérieurs environ, 
l'autre inférieure, qui donne attache au ligament rotulien. 

Les bords de la rotule descendent obliquement pour con- 
verger Tun vers l'autre. Plus épais à la partie supérieure, 
ils diminuent à la partie inférieure. La base est triangu- 
laire, inégale, oblique de haut en bas, et d'arrière en 
avant. Elle donne attache dans sa partie antérieure au 
tendon du muscle quadriceps fémoral. Le sommet dirigé 
en bas donne attache au ligament rolulien. 

La rotule se développe à la façon des os sésamoïdes à 
l'intérieur du tendon du quadriceps. Le noyau osseux 
n'apparaît que vers l'âge de trois ans. Jusqu'à ce moment 
le tendon du quadriceps se continue directement avec 



le ligament rotulien, et la rotule n'est représentée que 
par un noyau cartilagineux. 

De la moitié supérieure des bords de la rotule on voit 
partir deux lamelles transversales, qui vont, l'une externe, 
se perdre presque aussitùt dans la partie correspondante 
de l'aponévrose fémorale qu'elle rattache à la rotule, l'au- 
tre, interne, plus mince et beaucoup plus longue et plus 
profonde s'appliquer à la synoviale du genou et s'attacher 
àla tubrérosité du condyle interne du fémur. Celle-ci offre 
une largeur de deux à trois centimètres. 

A la partie supérieure de la rotule vient s'insérer le 
tendon du quadriceps fémoral. Ce tendon est formé par 
la réunion des insertions inférieures de quatre muscles ; 
le droit antérieur, le vaste interne, le vaste externe et 
enfin le crural. On peut les diviser en trois couches super- 
posées faciles à séparer. La plus superficielle est formée 
par le tendon du droit antérieur. Au-dessous se trou- 
vent les tendons réunis des vastes externes et internes, et 
enfin au-dessous le tendon du crural. 

Le droit antérieur s'insère par un tendon élargi et 
mince, d'envîrondix centimètres de longueur, et qui des- 
cend en avant des tendons communs aux vastes interne 
- et externe sur le bord antérieur de la base de la rotule, et 
à la moitié supérieure de la face antérieure de cet os. Les 
fibres les plus superficielles se continuent avec celles du 
ligament rotulien, et vont s'insérer à la tubérosité anté- 
rieure du tibia. Il reçoit également sur ses bords les fibres 
lesplus superficielles des vastes in terne et externe. Le droit 
antérieur occupe toute la partie antérieure de la cuisse, et 
s'insère en haut par deux tendons, l'un direct à l'épine 



iliaque anLérieure el supérieure, l'autre réfléclii àla gout- 
tière qui surmonte la cavité colyloïde, et à la capsule 
fibreuse de l'articulation coxo-fémorale. 

Le vaste interne et le vaste externe unissent leurs 
tendons à quelques centimètres au-dessus de la rotule 
par un V tendineux dont le sommet forme en s' élargissant 
un large feuillet fibreux commun aux deux muscles, et qui 
va s'insérer à la base rolulienne, immédiatement en ar- 
rière du tendon du droit antérieur. Les fibres charnues 
des deux vastes ne se rendent pas toutes à ce tendon. 
Les plus superficielles s'insèrent aux bords du tendon du 
droit antérieur, les inférieures vont par de courtes fibres 
tendineuses àla moitié supérieure des bords de la rotule. 
Enfin quelques-unes descendent des deux côtés delà rotule 
pour aller s'insérer directement sur la tubérosité du tibia. 

Le quatrième muscle du groupe, le crural, envoie un 
tendon large et mince qui s'insère à la base de la rotule 
derrière le tendon commun aux deux vastes, formant 
ainsi la couche profonde du tendon sus-rotulien. A sa 
face postérieure, le crural présente une lamelle muscu- 
laire, qui va s'insérer inférieure ment sur la partie supé- 
rieure de la capsule articulaire. On a appelé cette la- 
melle le muscle sous-crural. 

Au sommet de la rotule, se trouve le ligament rotulien, 
ou tendon sous-rotulien. Ce ligament est situé sur le pro- 
longement du tendon du quadriceps fémoral dont il fai- 
sait primitivement partie. Sa longueur est de 6 à 7 cen- 
timètres, sa largeur de 30 millimètres supérieurement, 
et de 20 à 2"2 inféricurement, son épaisseur de 5 à 6. Il 
se présente sous l'aspectd'un large faisceau triangulaire à 
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sommet tronqué dirigé en bas, de aorte qu'on peut lu' 
congidèrer deux faces, deux bords et deux extrémités. 
Sa face antérieure ou cutanée est recouverte par un 
prolongement de l'aponévroae fémorale qui le sépare de la 
peau, la face postérieure répond supérieurement à une 
masse cellulo-adipeuse considérable située au devant de 
l'espace intercondylien. Plus bas, elle adhère à une bourse 
séreuse qui revêt toute sa moitié inférieure et lui permet 
de glisser sur la partie supérieure du tibia. 

Les bords sont arrondis et moins épais que la partie 
comprise entre leur intervalle. L'extrémité supérieure ou 
la base du ligament s'insère au sommet de la rotule. En 
avant, elle se continue avec une épaisse couche fibreuse 
qui se prolonge clle-mèrae sur le Irindon du quadriceps. 
Par son extrémité inférieure, le ligament rotulien s'at- 
tache à la jiartie rugueuse de la tubérosilc antérieure du 
tibia. 

Le tendon du quadriceps est séparé do la face anté- 
rieure du fémur par le cul-de-sac sous-quadricipital, 
prolongement de la synoviale de l'articulation. l,a mem- 
brane séreuse remonte sur la face postérieure du tendon 
dans une étendue de un à quatre centimètres. Arrivée à 
cette hauteur, elle donne insertion au muscle sous-cru- 
ral, puis se réfléchit au devant de la face antérieure du 
fémur, dont elle reste séparée par une mince couche de 
graisse. Un bourrelet adipeux est également situé à l'in- 
sertion du muscle sous-crural. La communication du cul- 
de-sac avec l'articulation n'est pas constante, elle est 
cependant la règle 7 ou 8 fois sur 10, et se fait par un 
orifice rétréci. Outre ce prolongement médian, la séreuse 
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envoie aussi des prolongements sous les vastes externe 
ou interne. 

En bas, la synoviale arrivée au sommet de la rotule, 
tapisse le bourrelet adipeux qui la sépare du ligament 
rotulien, puis se réfléchit sur le tibia. 

Dans les mouvements de flexion de l'articulation fé- 
moro-tibiale, la rotule, dont la base s'élevait de 1 à 2 cen- 
timètres au-dessus de la partie fémorale, s'abaisse de plus 
en plus. La partie fémorale abandonnée par la rotule, 
est remplie par le tendon du quadriceps. Le ligament ro- 
tulien fortement tendu refoule en arrière la masse adi- 
peuse sous-jacente. 

Dans l'extension, la rotule qui s'était abaissée remonte 
sur le fémur. Sa base s'élève à deux centimètres au-des- 
sus de la poulie, de telle sorte que le bord inférieur de sa 
surface articulaire répond au bord supérieur de celui-ci. 
Parvenue à cette hauteur, elle s'applique par sa partie 
postérieure à la gouttière sus-trochléale. 



ETIOLOGIE 



Nous devons distinguer les causes prédisposantes des 
causes efficientes. 

Causes prédisposantes. — L'âge a-t-il une influence 
dans la production des ruptures des tendons sus et sous- 
rotuliens? Avec tous les auteurs qui se sont occupés de 
la question, nous répondrons af G rmalivenient.Marguet (1), 
publie un tableau dans lequel on trouve dix ruptures des 
tendons sus-rotuliens se produisant de 60 à 75 ans, onze 
de 40 à 60, et cinq seulenaent de 20 à 30. Bernard (2) a 
montré sur quatorze observations que le plus jeune avait 
22 ans, le plus âgé 74, deux seulement avaient moins de 
30 ans, la plupart étaient au-dessus de 55. Les relevés 
de Maydl affirment encore davantage la prédisposition des 
gens âgés. 

En ce qui concerne le ligament rotulien, les adultes do 
vingt à vingt-cinq ans, et particulièrement les gens ro- 
bustes, paraissent plus souvciit atteints. 

Le sexe a une inQuencc également manifeste. Cinq fois 
seulement sur cinquante et un cas de rupture sus-rotu- 
lienne, et cinq fois aussi sur quarante-cinq cas de rupture 
sous -rotulienne, la femme a été atteinte (Maydl). Trois 

1. Rupture du tendon du triceps fémoral, Paris, 1874. 

2. Contribution à Vétude clinique des ruptures tendineuses du 
biceps fémoral, MontpeUier, 1883. 
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fois seulement sur vingt-trois observations de rupture 
sus-rotulîcnne (Bernard). Et cela s'explique naturellement 
en raison des travaux moins pénibles, nécessitant une 
moindre contraction de tout le système musculaire chez 
la femme. 

Nous ne croyons pas que, à moins d'autres prédisposi- 
tions, on trouve plus souvent les ruptures d'un côté que 
de l'autre; nous les avons trouvées également réparties 
sur les deux côtés, aussi bien pour le tendon quadricipital 
que pour le ligament rotulien. 

Une influence incontestable est celle d'une rupture an- 
térieure. Il est certain que lorsque à la place d'un tendon 
primitif il s'est formé un tissu cicatriciel, ce tissu n'a 
plus la même vitalité et résiste beaucoup moins aux agents 
susceptibles de produire une nouvelle rupture. Tantôt 
cette influence se fera sentir au même point (Monod). Dans 
d'autres circonstances, il y a dans tout le système osseux 
ou tendineux local un défaut de nutrition qui se tra- 
duit par plusieurs accidents consécutifs. C'est ainsi qu'on 
a noté ces ruptures tendineuses sus ou sous-rotu lien nés 
venant après une fracture de la rotule complètement 
guérie depuis un certain temps. Dans une observation de 
Binet, communiquée par Nclaton, il y avait eu trois ans 
avant une fracture de la rotule. Poncet aprésenté àlaSo- 
ciété des sciences médicales de Lyon, en 1886, un malade de 
52 ans, qui, à deux ans et demi d'intervalle, se rompit les 
deux tendons du quadriceps au niveau de leur insertion à 
la rotule. Enfin certains individus présentent sous ce rap- 
port une prédisposition tout à fait extraordinaire, et nous 
ne pouvons nous empêcher do citer à l'appui l'ol 
Hervé 
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Uqû particulièrement intéressante communiquée par 
Sands (1). 

P. F...., charretier, 35 ans. Il y a dix ans, fracture de la rotule 
droite ; cinq mois après le même accident se reproduit. Les frag- 
ments sont unis par un trousseau fibreux de deux pouces de 
loÎJg. Le jour de son entrée à Thôpital, ilfail une chute et on 
constate que le ligament rotulien est complètement rompu, et pa- 
ra;ît arraché à son extrémité inférieure. Comme traitement, exten- 
sion de la jambe et bandage contenlif du genou. Le malade quitte 
rhôpilal. Quelque temps après en descendant un escalier, entorse 
du genou droit. La douleur qui suivit cet accident céda dès le 
lendemain. A présent la flexion va à l'angle droit, rextension est 
complète. Les deux ligaments rotuliens paraissent égaux. 

Un autre malade de Sands avait présenté en 1884, une 
rupture du ligament rotulien à son insertion inférieure. 
Il fut opéré et recouvra Tusap^e de son membre. En 1889, 
nous voyons ce même malade présenté à rAcadémie de 
New- York par le D' Wiener qui rapporte son histoire de 
de la façon suivante : 

En décembre 1888, il fit une chute d'escalier, et le ligament se 
rompit de nouveau. Au mois de juin seulement il entra dans le 
service de M. Wiener à l'hôpital de la Charité. Le chirurgien 
trouva que la rotule était tirée à 0,12 environ au-dessus du plan 
intra-articulaire et la jambe avait perdu tout mouvement d'ex- 
tension. 

Souvent cette prédisposition aux fractures ou ruptures 
généralisées à tout l'organisme se manifeste en dehors de 

1. New-York, méd. journ , 26 décembre 1885. 




toute diatlièse. Ainsi Sellier rapporte le fait d'ua homme 
de 53 ans, noo syphilitique, qui avant sa rupture du 

ligament rotulien, avait déjà eu trois fractures, dont une 
au poignet et deux à l'humérus droit. 

Certains agents, comme la compression prolongée, par 
exemple, en entravant la nutrition des parties muscu- 
laires ou tendineuses sur lesquelles elle s'exerce, favori- 
sent la rupture en ce point. N'est-ce pas le cas des sol- 
dais de Riiysch qui portaient des guêtres fortement ser- 
rées au-dessus du genou? Des chutes ou des chocs répétés 
h la région antérieure du genou paraissent aussi consti- 
tuer un terrain favorable, et nous ne croyons pas pouvoir 
leur refuser une certaine influence dans le cas qui nous 
a été communiqué par M. le professeur Remy, et que 
nous rapportons plus loin. 

La flexion souvent répétée aurait la même action 
Emery-Desbrousses cite à ce propos l'observation du 
curé d'Evian-les-Bains, 

a Le malade a raconté que depuis deux ans avant l'ac- 
cident son genou avait perdu de sa souplesse. Il s'en 
rendait aisément compte en s'ac^quittant de ses fonctions 
ecclésiastiques. Le geste de la génuflexion luidevenait de 
plus en plus impossible. Dès qu'il voulait se forcer, il 
éprouvait une sensation de tension dans toute la partie 
antérieure de la cuisse, sensation bientôt suivie d'une 
violente douleur qui devenait parfois le point de départ 
d'une véritable crampe. Le genou gauche ne présentait 
rien d'analogue, s 

Faut-il encore établir une relation dans les cas où. une 
rupture tendineuse d'un côté a été suivie à quelques mûls 



ou quelques années de disLanci; d'une rupture du côté op- 
posé? Oui, en l'expliquant par une lésion nutritive, soit 
générale, soit localisée à la région du genou, et qui ofiFre 
un terrain éraineramenl propice aux accidents tendineux 
ou osseux. 

C'est par celte altéralion de nutrition qu'il faudrait 
expliquer, selon nous, l'inBuence manifeste du rhumatisme 
et de la goutte dans la production des ruptures tendineu- 
ses dont nous noua occupons. Cette relation existe cer- 
tainement, et depuis que l'attention a été appelée sur elle, 
par Després particulièrement, nous la trouvons mention- 
née dans un certain nomijre des observations qui ont été 
publiées; et nous avons lieu de croire que dans beau- 
coup d'observations anlôrieures, où l'absence d'antécé- 
dents rhumatismaux n'est pas nettement indiquée, cette 
diathèse devait exister. 

Renouard (1) cite un cas où chez un homme de 59 ans, 
très manirestement rhumatisant, il y eut une rupture des 
deux tendons sus-rotuliens. Dans une observation de 
Delon (2), nous trouvons un malade de 55 ans, qui, à 
l'âge de 25 ans, eut une attaque de rhumatisme articu- 
laire aigu, et qui est goutteux depuis l'âge de 40 ans. 
Le malade dont M, Chaputa bien voulu nous communiquer 
l'observation est un rhumatisant. Enfin il nous faudrait 
citer les opinions de Uhde, Dumesnil, Blacher. Mollière 
de Lyon fait remarquer que non-seulement le rhuma- 
tisme prédispose aux ruptures tendineuses sus et sous- 

1. Qaa. mèd. de Paris, 1827. 

2. Ruptures tendineuses sas-rotutiennes. Paris, 1S84. 



roLulienaea, mais qu'en retour ces traumatiames, suivant 
la loi générale, ont souvent pour effet de réveiller la 
clialhèae, et il cite un malade qui immédiatement après 
son accident fut pris d'un accès de goutle. 

Comment expliquer celte influence ? Les lésions de la 
synoviale seraient le point de départ de la faiblesse ten- 
dineuse. « La nutrition des tendons, dit Schwartz, s'ef- 
fectue par l'intermédiaire des vaisseaux qui leur arri- 
vent du tisju cellulaire péri-lendineux ou des synoviales 
qui les recouvrent. Aussi les maladies de cellea-ci ont 
elles une grande influence sur leur état. » Et nous trou- 
vons du même coup Texplication de la prédisposition 
qu'occasionnent les chocs ou les coups reçus à la région 
du genou. Il se produit là une allération du tissu fibreux 
qui a pour effet une diminution de la résistance des liga- 
ments, du périoste, et même de l'os sur lequel s'attachent 
les tendons. 

Nous croyons avoir établi d'une façon probante les re- 
lations qui existent entre le rhumatisme et la goutte 
d'une part, et les ruptures tendineuses sus et sous-rotu- 
Hunnes d'autre part. Devons-nous attacher la même im- 
porlanco à une outre diathèse que certains auteurs ont 
relatée, i'alaxio ? Un malade de Gosseliii était alaxique, 
un autre de Lépine (de Lyon) également; et encore ne 
devons nous guère tenir compte diî ces deux cas où la 
cause efficiente, la chute d'un meuble, noua paraît suf- 
fisante pour expliquer la ruptLire. Donc, jusqu'à ce qu'un 
plus grani nombre de faits cliniques soit venu plaider la 
cause del'ataxio, nous ne nous prononcerons pas. Il serait 
d'ailleurs raisonnable d'expliquer par des troubles tro- 
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phiques d^origine tabétique la moindre résistance des 
tendons. 

On a aussi accusé le typhus, la trichinose (1). Diday 
s'est même demandé si, en raison des fractures spontanées 
chez les syphilitiques, on ne pouvait pas croire que la 
syphilis soit au nombre des causes prédisposantes. De 
même que pour l'ataxie, nous répondrons que les faits 
n'ayant pas jusqu'ici confirmé ces opinions, nous ne pou- 
vons jusqu'à nouvel ordre admettre l'influence de ces 
diathèses. 

Causes efficientes. — Plusieurs causes peuvent produire 
une rupture des tendons rotuliens. En premier lieu, et 
bien que ce soit Torigine la moins fréquenté, nous place- 
rons les traumatismes. Les observations sont rares de rup- 
ture par traumatisme, aussi nous a-t-il paru intéressant 
de relater celles que nous connaissions! 

Malgaigne a observé une rupture du ligament rotulîen 
à la suite d'une chute sur un tesson de bouteilles. Poulet 
et Bousquet citent comme origine de la rupture sous-ro- 
tulienne des coups de sabre et de faulx. Dans un cas de 
Bonnafont, le ligament rotulien se rompt au moment du 
passage d'une roue de voiture. Gosselin et Lépine de Lyon 
ont chacun un cas où la rupture du tendon sus-rotulien 
fut occasionnée par la chute d'un meuble sur le genou. 
Une fois (Sands) (2), la rupture du tendon sous-rolulien 
est due à une lourde pièce de bois qui tombe sur le genou 

1. Uhde. Zuv hasuistik subecutaner Rupturen der Mtiskcln und 
Sehnen. Berlin, 1874 . 

2. New-York, méd, Journ.^ 2d décembre 1885. 



droit. Bull (I) rapporte le fait, intéressant d'un garçon de 
17 ans qui présentait une véritable section transversale 
du tendon du quadriccps produite par une scie circu- 
laire. Luening (2) a publié un cas où la rupture du ten- 
don sus-rotulicn estduj à la chute d'une balance de bou- 
cher pesant plus d'un quintal. 

Mais la vrritable cause des ruptures tendineuses est 
le plus souvent un violent effort musculaire. Et le mode 
d'action varie, nous pourrions dire à l'infini. L'un fait en 
courant un eflorl pour frunchir un obstacle rencontré, un 
autre se sentant glisser ramène dins un brusque mouve- 
ment d'extension son corpô en avant ; un troisième tombe 
d'une échelle en avait et essaie de se maintenir debout. 
Dans d'autres cas il s'agissait de retirer un pied enfoncé 
dans un trou; l'effort fut trop bpnsf{ue, et le sujet, un 
gar.îe de la reine, y rompit son tendon sus-rotulien. Ou 
bien l'accident arrive dans un mouvement de flexion for- 
cée des deux segments du membre inférieur. 

Quelle que soit la variété du mécanisme, on peutle ra- 
mener à deux types principaux. Ou bien le tendon se rompt 
dans une contraction brusque et violente provoquée par 
la crainte et dans le but d'éviter une chute ; ou bien il 
se produit subitement une flexion forcée et les tendons 
extenseurs, dont la tonicité aété pour ainsi dire surprise, 
n'ont pas eu le temps de se relâcher et doivent céder. Et 
encore ce dernier mécanisme est-il fortement discuté. 
Beaucoup d'auteurs admettent que la flexion n'a été que 



. séance de l'Académie de New-York, 1889. 
_ "3. Correspondeius, Blatl f. Schw. Aertse, i" uuveinLre, 1881, 
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la conséquence de la rupture tendineuse, et non sa cause. 

Quant à la contraction produite dans le but d'éviter 
une chute, il est facile de s'en rendre compte. Lorsqu'il y 
a imminence de chule en avant, les extenseurs prenant 
point d'appui sur leurs insertions inférieures, c'est-à-dire 
au tibia, se contractent pour essayer de ramener le corps 
dans une position telle que le centre de gravité revienne 
tomber par la basé de sustentation. Si la chute va se 
produire en arrière, les deux segments du membre infé- 
rieur sont généralement demi-fléchis. L'explication de- 
vient alors très simple ; il suffit d'une contraction des 
extenseurs pour ramener le corps suivant la verticale ; 
mais cette contraction instinctive et non raisonnée se 
produit brusquement et amène la rupture tendineuse. 
Dans le cas plus rare où la chute en arrière va se pro- 
duire, le membre inférieur étant dans l'extension, il y a 
alors une hypertension des extenseurs qui suffit à expli- 
quer la rupture. 

Nous croirions volontiers que la rupture au-dessous de 
la rotule est plus fréquente dans le mécanisme par flexion 
forcée. 



SIEGE. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE 



Le siège des ruptures tendineuses sus et sous-rotu- 
lieniies est très variable. Il importe d'abord de distinguer 
les ruptures complètes des riipturei incomplètes. Gosse- 
lin, ayant remarqué en ce qui concerne le tendon sus- 
rolulien, que les premières étaient presque toujours accom- 
pagnées d'une déchirure pluts ou moins étendue du cul- 
de-sac synovial supérieur, avait proposé pour celles-ci la 
dénomination do téno-syno\iale. 11 est certain que ce 
serait là une façon commode de les délimiter. Mais si nous 
croyons que les ruptures complètes sont toujours accom- 
pagnées de déchirure synoviale, nous refusons d'admettre 
que toutes les ruptures incomplèteà soient exemptes de 
déchirure. 

L'anatomie nous a appris en effet que le cul-de-sac sy- 
novial supérieur se prolongeait de trois à six centimètres 
au-dessus de la rotule entre le fémur et le quadriceps, 
et d'autre part nous savons que la réunion des fibres ten- 
dineuses du vaste externe aux bords correspondants du 
droit antérieur ne commencent qu'à une distance de 15 
à 18 millimètres de la rotule. La conclusion qui s'impose 
est qu'une rupture incomplète, portant seulement sur le 
droitanlérieur ou même le crural, pourra très bien exister 
en même temps qu'une déchirure synoviale. 

Mais, qu'il y ait rupture complète ou incomplète, com- 
ment expliquer cette déchirure delà synoviale si fréquente? 
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Nous avons vu que le cul-de-sac sous-quadricipital donne 
à sa partie supérieure insertion à quelques fibres décri- 
tes sous le nom de muscle sous-crural ou tenseur de la 
synoviale. L'action physiologique de ce^ petit muscle est 
de relever dans les mouvements d'extension le cul-de-sac 
synovial pour éviter à la membrane séreuse d'être pincée 
entre le fémur et la base de la rotule. Par son insertion 
supérieure, il se confond avec le quadriceps et participe 
ainsi à ses différents mouvements de contraction. Lors- 
qu'un effort violent vient à provoquer la rupture du ten- 
don sus-rotulien, il est tout naturel de penser que cet 
effort a eu en même temps pour effet d'attirer en haut la 
synoviale. L'effort est brusque et violent, la résistance 
est faible. Il en résulte nécessairement une déchirure de 
la membrane séreuse, déchirure souvent multiple. 

Pour le ligament rotulien, le mécanisme est un peu dif- 
férent. Il n'y a pas là de muscle tenseur, mais on peut 
admettre une connexion entre la face antérieure du petit- 
cul-de sacsous-rotulienetla face postérieure du ligament, 
par l'iiitermédiaire du bourrelet adipeux et la tension du 
ligament peut amener la déchirure de la synoviale. D'ail- 
leurs, la compression, où se trouve nécessairement prise 
cette synoviale entre l'os et le tendon violemment contracté, 
ne donnerait-elle pas une explication suffisante de la dé- 
chirure ? 

Nous devons ajouter que certains auteurs refusent l'ex- 
plication donnée pour le tendon sus-rotulien. Ils nient l'ac- 
tion du tenseur de la synoviale, et pour eux le seul mode 
de rupture est celui de la compression. 

Une autre distinction plus précise entre les ruptures 
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complètes et incomplètes nous est fournie par l'anatomie. 
Nous avons montré comment était formée la partie tendi- 
neuse qui constitue la région supérieure du genou. Lors- 
que la rupture portera presque immédiatement au-des- 
sus Je [a rotule, lorsque particulièrement le tendon sus- 
rotulîoo aura été arraché de la rotule, il y aura bien des 
chances pour que la rupture soit complète. La continuité 
qui existe à ce niveau entre les fibres du droit antérieur 
et celles des vastes interne et externe, facilite singulière- 
ment la propagation de la rupture en dedans et en de- 
hors. A peine quelques fibres exlernesou internes, les plus 
éloignées, résisteront-elles, jamais eh nombre suffisant 
pour permettre l'extension complète de la jambe. Et à 
ce propos nous croyons utile de citer l'observation de 
Beck (1). 

< Un homme âgé de 60 ans, en montant à une échelle, 
tombe en avant, et se fait une rupture du tendon sus- 
rotulien droit. La dépression sus-rotulîenne est assez 
accusée. On sentait au-dessus la terminaison du tendon. 
Sur la rotule on ne sentait pas de tendon. Les bords laté- 
raux de la dépression au-dessus de la rotule étaient for- 
mes par les expansions des vastes. Cette disposition était 
rendue évidente quand le malade essayait de soulever le 
membre du lit, tenant le genou étendu, action qu'il était 
incapable d'achever. Dans ce mouvement l'expansion 
externe se réduisait à une mince bande fibreuse. L'interne 
était flasque et moins proéminente. L'extrémité inférieure 
du tendon se mouvait à peine dans les efforts d'exten- 
sion >. 

I. TheLancet, il décembre 1880. 
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II est curieux de montrer ici que le droit aQtérieur pou- 
vait encore faire quelques faibles efforts de contraction, 
et cela probablement grâce à une certaine continuité avec 
des fibres tendineuses non rompues du vasteexterne, qui, 
dans leur contraction offraient un faible point d'appui au 
fraf^ment supérieur du lendon rompu. 

A mesure que le siège des ruptures s'éloigne de la rotu- 
le, nous les trouvons moins complètes. Elles peuvent se 
faire d'ailleurs en des points très variables. Si nous vou- 
lion.s nous écarter un peu de notre sujet, nous aurions 
à mentionner quelques cas, comme celui de Uhde, où la 
contraction du quadriceps amena une rupture à m. 22 
de la rotule. Mais alors ce sont des ruptures musculaires. 

Nélaton enseignait que leur plus grande fréquence était 
à 4 ou 5 centimètres de la rotule. Des statistiques mieux 
établies ont montré que le siège de prédilection était à 
rinsertion rotulienne ou à une très faible distance. Binet 
a trouvé onze cas de rupture au niveau du bord inférieur 
de la rotule, deux à 2 centimètres au-dessus et cinq à 
4 ou b centimètres. Dans les ouservatiojis que nous pré- 
sentons plus loin la rupture eut lieu une fois à l'inser- 
tion rotulienne et deux fois à une très faible distance. En 
ce qui concerne le ligament rotulien la môme fréquence 
existe aux extrémités, particulièrement à l'extrémité infé- 
rieure. Sellier la mentionne six fois à la rotule, neuf fois 
au tibia, et trois fois seulemf^t dans la continuité, dans 
les deux cas que nous publions la rupture se fit une fois 
à l'insertion rotulienne et une fois à une faible distance. 

Les ruptures incomplètes du ligament rotulien sont 
plus rares que celles du tendon rotulien, et cela par cette 




3eule raison que le lendon, présentant une surface d'in- 
serlion moindre, se laisse plus facilement déchirer dans 
toute sa largeur. Duraesnil a pu seulement en réunir 
cinq cas. Et leur siège n'est pas aussi bien limité que 
dans le cas du tendon sous-rotulien . TantOt on les trouve 
à l'insertion sus-rolulienne. Dans les deux cas de Richet 
et de Blaclier, elle siégeait au niveau de la lubcrosilé 
libiale d'où une partie seulement du ligament avait été 
arrachée. Un second cas de Blachcr nous montre une 
rupture de la moitié interne du ligament rotulien au 
niveau delà partie moyenne. 

Souvent il arrive que les ruptures par arrachement 
s'accompagnent d'un décollement osseux. Binet, Sistach 
et Bourguet ont rapporté des observations de rupture ten- 
dineuse sus-rotulienne avec arrachement d'un rebord 
osseux. Richet signale un homme de 25 ans qui se rom- 
pit le ligament rotulien en arrachant la partie correspon- 
dante de la lubcrosilé tibiale. 

Dans certains cas les deux tendons sont rompus en 
môme temps. Nous avons trouvé dix faits rapportés jus- 
qu'ici de rupture double des tendons su s- ro tu liens, et 
publiés par Riiyscli, Sanceroth, AJaasarenli, Roux, 
Renouard, Schaw (deux cas), Gibon, Hamilton et Sands. 




SYMPTOMATOLOGIE 



Les symptômes de la rupture des tendons rotuliens 
sont tiès ncls. On peut les diviser en symptômes fonc- 
tionnels el signes physiques. A la première catégorie 
appartiennent la douleur, le craquement, rattitude du 
blessé après Taccident, l'état des mouvements passifs ou 
actifs. A la seconde se rapportent Tecchymose, Técar- 
tement des deux extrémités rompues, la situation de la 
rotule et sa mobilité, enfin le gonflement. Nous allons 
réunir dans une étude commune les symptômes de rup- 
ture des tendons sus-roluliens et sous-rotuliens, nous ré- 
servant d'indiquer, chemin faisant, les signes particuliers 
à chacune des lésions. 

Douleur, — Nousavons vupar quel mécanisme se pro- 
duisait généralement la rupture tendineuse. Au moment 
où a lieu la contraction musculaire, et en même temps 
qu'il entend un craquement, le malade ressent générale- 
ment une douleur très vive au niveau du point où vient 
de se faire la rupture. Cette douleur n'est que passagère 
et elle disparaît généralement aussitôt, le malade étant 
tombé à terre. Ce n'est que plus tard lorsqu'il essaie de 
se relever qu'elle s'accuse de nouveau. Elle reparaît ex- 
trêmement vive et intolérable quand on veut imprimer au 
segment inférieur des mouvements de flexion et d'ex- 
tension. Elle est généralement localisée au siège de la 



rupture. La pression, même légère, du duigt à ce niveau 
la réveille également. 

A quoi faut-il atlribuer cette douleur ? Sappey décrit 
de8 nerfe aux tendons, maia noua savons que les tendons 
n'ont qu'une sensibilité très obtuse, et Sappey ne recon- 
naît à ces nerfs qu'un rôle trophique. La déchirure de 
la synoviale a été aussi invoquée ; mais des cas de rup- 
ture incomplète, où la syr.oviale n'était certainement pas 
déchirée, étaient extrêmement douloureux. Lasimplecon- 
tusion de la synoviale pourrait peut-être expliquer en 
partie celte douleur. Dans certains cas aussi, il serait 
permis de songer à une sensibilité sp^^ciale des tendons 
due à un état de maladie, et cette liypothèse paraîtrait 
d'autant plus admissible que la douleur aurait déjà esisté 
antérieurement à la rupture. Tel serait le cas du curéd'E- 
nion-les-Bains dont nous avons relaté plus haut l'obser- 
vation. Mais le fait est trop particulier pour que nous 
puissions le généraliser, et iiouspréférons invoquer comme 
origine de la douleur la déchirure des filets nerveux des- 
tinée à l'articulation ou aux parties molles voisines, et 
qui se trouvent compris dans le traumatisme péri-ten- 
dineux. 

En terminant ce qui a trait à la douleur, il est bon de 
dire qu'elle n'existe pas toujours dès le début, et que 
certains blessés ont pu après leur chute essayer de se 
relever sans témoigner d'autre gène que l'impotence du 
membre. 

Craquement. — Le craquement est un symptôme concomi- 
tant de la douleur. Il se produit très souvent, mais n'est pas 
toujours perçu par le malade dont l'attention est détour- 
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née par la douleur violente. Parfois il est assez intense 
pour êère entendu des individus présents à Paccident. 
C'est ce qui eut lieu dans l'un des cas que nous rappor- 
tons plus loin. Il a été comparé à dififérents bruits ; le 
plus souvent à un coup de fouet, de bâton, de marteau. 
Le malade se rend en général très bien compte que quel- 
que chose s'est rompu, et un de ses premiers mouve- 
ments est de porter sa main au niveau du genou pour 
chercher une fracture probable. Il serait plus particulier 
aux ruptures dans la continuité qu'aux ruptures par 
arrachement. 

Binet croit que le voisinage des os n'est pas étranger à 
sa production. 

Chute et état des mouvements. - - La chute se produit 
presque toujours après la rupturo tendineuse. C'est un 
des symptômes les plus constants. La rupture a en effet 
pour cause la plus habituelle un mouvement brusque pour 
empêcher une chute en avant ou en arrière; dans ces con- 
ditions, le corps ne repose plus que sur un pied, l'autre 
servant à la progression. Privé tout à coup des conditions 
d'équilibre stable, il ne peut plus que choir. 

Le plus souvent la jambe se trouve fléchie sur la cuisse, 
attitude qu'explique sans difficulté Taction des fléchis- 
seurs, même réduits à leur tonicité, dans une circons- 
tance où ils n'ont plus pour leur résister leurs antagonis- 
tes naturels. Ce qu'il importe de faire ressortir, c'est que 
le plus souvent la chute n'est que le résultat et non la 
cause de la rupture ; elle n'a lieu que consécutivement à 
l'accident. 

Après l'accident, les mouvements deviennent impos* 



aibles. Souvent la douleur a été peu marquée, le craque- 
ment nul ou non perçu, et le blessé, après avoir porté la 
main sur son genou, convaincu qu'il n'a aucune lésion, 
essaie do se relever et de marcher, mais la station debout 
est rendue impossible par suite du défaut d'extension, 
et si avec l'aide de plusieurs personnes il arrive à se 
relever, il ne peut se maintenir seul, la jambe refusant 
absolument de le porter. Quel ques-uns ayant eu l'idée 
de se serrer fortement la jambe au niveau de la rupture, 
particulièrement lorsqu'elle siège au dessous de la rotule 
réussissent à marcher avec ce bandage improvisé. 

Un autre fixe l'extrémité de son pied à une corde dont 
il lient le bout et marche ainsi en tirant sa jambe cha- 
que fois qu'il faut la porter en avant. Un troisième décou- 
vre qu'il peut marcher en arrière, mais non en avant. 

Tous ces stratagèmes indiqu eut suffisamment l'impos- 
sibilité d'un mouvement. Le malade doit cire transporté 
sur un brancard. Lorsqu'il est couché, si la tuméfaction 
n'est pas encore tr op considérable, et qu'on essaie alors 
de soulever la jambe, celle-ci obéit passivement. Mais 
ordonnez au malade de faire lui-même ce mouvement, 
et aussitôt, se renJant compte de son impotence, il porte 
la main à sa jambe, et grâce à cetartifice, exécute le mou- 
vement commandé. Que vous Tempêchiez d'employer la 
ruse et vous verrez que le talon ne peut quitter le plan du 
lit. 

Quelquefois cependant la jambe se porte dans une 

flexion de quelques degrés sur la cuisse, et le membre 

inférieur tout entier s'élève dans celte situation . Alors voua 

pouvez êtes sûr qu'il n'y a pas rupture complète, et que, 

Hervé 3 
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soit du côté du quadriceps, soit du côté du ligament ro|.u- 
lîen, suivant le cas, il est resté un certain nombre de 
fibres ligamenteuses qui permettent encore de faibles 
mouvements d'extension. C'est généralement le cas 
lorsque la rupture a lieu à deux ou trois travers de doigt 
au-dessus de la rolule. 

Ecchymose. — Elle est rare primitivement à moins de 
ruptures causées par des corps étrangers. Elle survient plu- 
tôt au bout de quelques jours, et d'ailleurs elle est loin 
d'être constante. 

Ecariement. — Le signe fondamental, celui qui ne per- 
met plus aucun doute, lorsqu'on l'a nettement perçu est 
l'écartement produit entre les deux extrémités rompues. 
Devons-nous dire qu'il est très variable ? Dans certains 
cas de rupture sous-rotulienne par exemple, où le bord 
interne du ligament était seul rompu, il était à peine per- 
ceptible. Dans d'autres cas il est plus manifeste, et dans 
une rupture sus-rotulienne récente, Marguet l'a vu at- 
teindre huit centimètres ; quelquefois il est de un ou deux 
centimètres, le plus souvent il atteint de quatre à cinq 
centimètres. Chez les individus dont la musculature est 
robuste, il est plus prononcé par suite de la rétraction plus 
considérable des fibres musculaires. Lorsque la rupture 
a eu lieu à une certaine distance de la rotule, il est aussi 
plus marqué ; les fibres tendineuses sont en effet de moins 
en moins adhérentes aux parties latérales à mesure qu'on 
s'éloigne de la rotule, et elles peuvent plus facilement 
obéir aux contractions du quadriceps. 

Lorsqu'on fait exécuter aux membres des mouvements 
de flexion, l'écartement augmente très notablement, 11 di- 



minue !ors(|ij'oi) ramt'iie passivement le membre dans 
l'extension. Mais si on ordonne au malade d'essayer lui- 
même l'extension, le quadriceps se contracte et l'écarté- 
ment augmente. Ce mouvement est intéressant parce qu'il 
permet en même temps de constater la saillie globuleuse 
que le quadriceps contracté vient faire au milieu de la 
cuisse. 

Dans la rupture sous-rotulienne, il paraîtrait au pre- 
mier abord que 1 ccartement dût être moindre. Il u'y a 
pas là de fibres musculaires, partant pas de contracti- 
lité, mais n'oublions pas les connexions qui existent en- 
tre ces trois organes ; tendon du quadriceps, rotule et li- 
gament rotuliens. La rotule, obéissant aux contractions du 
quadriceps, remonte, entraînant avec elle l'extrémité ten- 
dineuse rompue, et, comme plus haut, l'écarlement peut 
atteindre deux, trois et même quatre travers de doigt. 

11 faut dans certains cas se mettre en garde contre l'af- 
faissement du tendon sous-rotulien succédant à la descen- 
te de la rotule après une rupture sus-rolulienue. Au pre- 
mier abord, on croirait facilement que le siège de la 
rupture estau-diissous de la rotule. 

La constatation de l'écartement est en général facile, 
quand on arrive avant qu'il y ait gonflement. Il suffit de 
palper soigneusement avec un doigt et de faire exécuter 
h la jambe quekjues mouvements, s'ils ne sont pas trop 
douloureux. En même temps qu'on sentira l'écartement 
s'accentuer et le quadriceps faire saillie, on constatera 
souvent, lorsqu* la nipturo a porté sur les trois plans 
tendineux, que la peau vient se mouler exactement sur la 
fjce antérieure du fémur, et dans le cas de rupture com- 
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plèle à l'inserlion rolulienne, les condyles fémoraux se 
dessineront très nettement. La même chose se passe pour 
le tibia dans les ruptures sous-rotuliennes. 

Lorsque Taccident remonte déjà à quelque temps, cette 
dépression devient moins manifeste et tend à disparaître, 
à moins que la régénération ne se produise pas. 

Sistach a prouvé qu'il existe une relation entre Técarte- 
ment et Tinflammation péri-articulaire. Lorsque celle-ci 
est accusée et l'empâtement considérable, l'écartement 
est plus manifeste, le liquide épanché jouant là un rôle 
mécanique qui éloigne davantage les deux extrémités rom- 
pues. A mesure que disparaît l'inflammation, l'écartement 
diminue. 

Situation de la rotule. — La situation de la rotule est 
importante à connaître, puisque dans certains cas, comme 
celui de Baudens, elle a permis seule de faire le diagnos- 
tic. Dans les ruptures sus-rotuliennes elle n'est généra- 
lement pas modifiée. Souvent, il n'y a qu'un peu de mobi- 
lité latérale. Libre en haut, et limitée seulement de chaque 
côté par des ligaments moins résistants, elle peut exécu- 
ter des mouvements d'autant plus faciles qu'ils sont singu- 
lièrement aidés par rélat d'inflammation subaiguë de toute 
l'articulation. La mobilité, au lieu d'être latérale, se fait 
quelquefois plus facilement d'arrière en avant (Gosselin). 

Même lorsqu'il n'y a pas déplacement de la rotule, il 
existe un signe que Ton trouve souvent : c'est la pénétra- 
tion d'un doigt dans l'articulation par refoulement de la 
peau au niveau du cul-de-sac supérieur. Quelquefois cette 
sensation s'obtient, la jambe étant dans l'extension ; le 
plus souvent, il faut fléchir la jambe, et alors la rotule, 
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retenue seulement à la jointure par les ligaments latéraux, 
suit le mouvement de flexion et laisse àdëcouverl une par- 
lie plus ou moins grande des condyles fémoraux et de la 
dépression înler-condylienne. Nombre d'auteurs, Gosselin, 
Demarquay, Fournaise, Poncel, indiquent ce signe d'une 
très grande ■valeur. 

Mais il arrive parfois que la rupture s'est propagée 
Ëur les côtés ds l'articulation ; les ligaments latéraux ont 
été rompus. Alors la rotule attirée en bas et appliquée 
en môme temps contre l'articulation bascule, et sa base 
vient faire une large saillie en avant. A un degré plus 
avancé, les ligaments latéraux étant complètement rompus, 
la rotule était renversée en bas sur la tête du péroné (Sau- 
corolJe et Monod). Dans un cas, la rotule, au lieu d'avoir sa 
face antérieure exactement verticale, avait subi un mou- 
vement de bascule, de façon à relever en avant son extré- 
mité inférieure, et à repousser en arrière son bord supé- 
rieur (Emery-Desb rousses). Il y avait eu une véritable 
luxation. 

Les ruplures sous-rotuiiennes doivont être distinguées 
à ce sujet suivant qu'elles sont complètes ou incomplètes. 
Dumcsnil et Blacher font de la situation de la rotnle le 
signe distinctif des ruptures complètes ou incomptètes. 
Dans les ruptures incomplètes la rotule est maintenue en 
place. Tout au plus pourrait-^Ilo subir du côté oi!i h rup- 
ture a eu lieu un léger mouvement d'élévation, par suite 
de la contriiction exercée à sa base dans l'axe de la rup- 
ture par le tendon du quadriceps, contraction que ne com- 
penserait aucune résistance au sommet. Celte élévation, 
si elle existe, passe généralement inaperçue. 
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Mais il en est autrement lorsque la rupture a été com- 
plète. La puissante action contractile du quadriceps se 
fait alors sentir, et la rotule suit, remontant quelquefois 
bien au-dessus de l'arliculalion, et occupant des situations 
fantastiques, si aucun traitement n'est intervenu. C'est 
ainsi qu'un malade de Cousté avait sa rotule remontée au 
milieu de la cuisse. Et sans attendre une période aussi 
avancée, il arrive que, immédiatement après Taccident, la 
rotule est fortement éloignée de son siège primitif. On Ta 
trouvée à trois centimètres au-dessus de sa situation 
normale, une fois à huit. Dans le cas de Blacher, elle 
était à dix centimètres ; chez le malade de Sands, dont 
nous avons déjà rapporté Tobservalion, elle était lors du 
dernier accident, à douze centimètres. 

Gomme dans les ruptures sus-rotuliennes, on arrive 
facilement aux tubérosités tibiales et à leur interligne, 
soit directement, quand Tascension est prononcée, SDit à 
Taide de la flexion, lorsqu'il n'y a qu'un faible déplace- 
ment. Dans tous les cas, ce sera toujours un excellent 
symptôme. 

Gonflement. — Le gonflement est un signe qui man- 
que rarement dans les ruptures tendineuses. Pour n'avoir 
pas l'importance des signes précédents, il ne doit cependant 
pas être méconnu. Tout d'abord nous devons distinguer 
le gonflement ecchymolique de l'épanchement intra-séreux, 
que celui-ci siège dans rarticulation ou dans les culs-de- 
sac. Le gonflement ecchymotique simple est produit par 
un épanchement sanguin provenant des vaisseaux des 
parties fibreuses avoisinanl le siège de la rupture. Quant 
à répanchemenl intra-sércux, certains auteurs affirment 



I .qu'il n'existe pas dans les ruptures partielles. Les notions 
' d'anatomie que nous avons données au début et la dis- 
^ xussion à laquelle nous nous sommes déjà livré en par- 
lant des ruptures complètes et incomplètes nous donne- 
, ront une réponse facile. Quand la rupture sus-rotu- 
i tienne se produit à plus de cinq centimètres au-dessus 
kde la rotule, le blessé a des chances do n'avoir pas 
d'éponchement ; nous faisons une restriction, car s'il n'y 
a pas eu déchirure de la synoviale, ce qui n'est rien 
moins que prouvé, il fjut toujours compter avec la con- 
tusion, 
I Dans les ruptures sous-rotuliennes, pour les mêmes 
raisons analoraiques, l'épancheraent ne devrait se pro- 
duire que si la rupture est très voisine de la rotule. 

Mais il s'en faut qu'il en soit toujours ainsi. Le plus 
souvent les vaisseaux de la synoviale Éont eux aussi' dé- 
cliirés, et l'épanchement intra-séreux se développe en 
même temps que le gonflement ecchymotique. Pui^, grâce 
à la communication normale qui existe "entre les culs- 
de-sac synoviaux et l'articulation, il devient vite intra- 
artîculaire. Il existe des cas, très rares il est vrai, oli il 
n'y a pas de communication entre le cul-de-sac supérieur 
et l'articulation. Et cette anomalie est alors révélée par 
la présence d'une tuméfaction sus-rotulicnne énorme, 
tandis que l'articulation n'est que très légèrement disten- 
due. Pour expliquer alors la présence du liquide contenu 
dans l'article, il faut invoquer une transsudation à tra- 
vers les parois de la synoviale. 

, La tuméfaction apparaît en général très hâUvement, 
quelques heures après l'accident, parfois immédiatement 



après. Le genou devient rapidemenl volumineux, distendu, 
présentant parfois dans le cul-de-sac supérieur et dans 
l'articuiation même, si l'épanchement est très considéra- 
ble, de la crépitation sanguine, avec tous les signes de 
l'épanché ment. La règle est qu'au bout de quelques jours 
la résorption se fasse, surtout si un traitement approprié a 
été institué. Exceptionnellomenl, survient une artlirite, 
qui d'ailleurs est généralement bénigne. 

11 faudra s'appliquer à faire disparaître de bonne beure 
cet épanchement primitif. Gosselin pense en effet que sou- 
vent il faut lui imputer le défaut de régénération. En 
baignant les matériaux plastiques, i! facilite le départ 
d'une partie importante, et empoche la transformation de 
la lymphe plastique. 

Nous ne voulons pas terminer ce qui a trait au gonfle- 
ment des parties voisines de la rupture sans ajouter que 
longtemps après il reste un peu d'empâtement et de rai- 
deur articulaire, et que souvent le genou ne retrouvera 
plus sa forme sculpturale. 

Les symptômes généraux manquent le plus souvent. A 
moins d'arthrite, il n'y a pas de réaction inflammatoire. 
Deux fois (Fournaise et Martini), on a constaté une fièvre 
nerveuse avec des douleurs hypogaalriques. 

Complications. ^ EV.es se résument en quelques mots. 
Un cas de fracture du fémur a été rapporté par Boycr. 
Quelques cas île fracture transversale de la rotule ont été 
cités par Bonnafoiit et Sistach, accompagnant des ruptures 
sus-rotuliennes. Nous avons mentionné le cas d'Eiuery- 
Desbroussesoûily avait une véritable luxation de la rotule. 

Dans robservalion de Luïning que nous analysons plus 
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loin, il y avait écrasement en plusieurs fragments de la 
partie supérieupe de la rotule. Sellieracité une pWcgrnia/i'a 
aiba dolens. Enfin l'arthrite qui accompagne parfois les 
ruptures tendineuses doit être rangée aussi parmi les 
complicalions. 

Nous rapportons ici l'observation que noua devons en 
grande partie à la bienveillance de M. Chevallier. 

Cette observation n'offrira qu'un intérêt symptomatolo- 
gique, la malade, vu son âge trè§ avancé, ne pouvant 
pas être opérée. 

Il Mad.D...,âgéede86 ans, Pasd'a 
4H)Daels ; n'a jamais été malade. 

Le 13 août, en descendant un escalierdc trois marches, son pied 
gauche glissa. Elle ne se souvient pas d'avoir faituD efForl pour 
empêcher la chute; elle n'a pas entendu (io craquement, mais a 
ressenti une violente douleur dans le genou droit, et il lui fut 
impossible de se relever. Lorsqu "avec l'aide de plusieurs personnes 
elle fuL remise debout, elle ne put conserver celte position, et on 
duL la IransporLer dans son lit. Iramédialemeiit, le genou devint 
très gros et très douloureux. Elle fut examinée quelques heures 
plus lard. La cuisse était légèrement fléchie sur le bassin et la 
jambe sur la cuisse, le membre entier porté dans une faible 
abduction. Ou entend un léger bruit de craquement en imprimant 
à la jambe quelques mouvements de rotation, rendus possibles 
par la distension des ligaments latéraux. La pression du genou 
réveille de vives douleurs et empêche uo esamou complet, la tubé- 
roaité antérieure du tibia est particuliéremeat douloureuse. Une 
ecchymose siège au-dessous de la rotule. 
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RUPTURES DES TENDONS 

SDS ET SODS-ROTULIENS 

TRAITEMENT PAR LA SUTURE 



Pendant notre court passago à l'hôpital d'Orléans, noua 
avons eu l'occasion de voir dans le service de M. Chipault 
deux cas de rupture par arrachement du tendon du qua- 
driccps et du ligament roîulien, traités avec succès par 
rinlervention chirurgicale. Les discussions auxquelles 
donna lieu alors la question d'intervention, la nouveauté 
et la singularité des cas qui se présentaient nous donnè- 
rent ridée de fixer par un mémoire l'histoire de ces deux 
cas Depuis, nous avons trouvé avec le D'" Chevallier dans 
sa clientèle à La Motte Beuvron un nouveau cas do rupture 
du ligament rotulieii, et ce hasard nous arrêta définitive- 
ment à l'idée de consacrer notre thèse à l'étude de cette 
affection rare et de son traitement. 

Les recherches que nous avons faites nous ont montré 
combien peu le traitement parla suture avait été employé 
jusqu'ici ; et cela par la crainte des chirurgiens de provo- 



quer ua trop grand traumaLisme au niveau de l'articula- 
tion du genou. Une seule observation a été publiée à 
notre connaissance de la suture du tendon sus-rutulien, 
et quelques-unes seulement pour le tendon soua-rolulien. 
Dans^ucun cas nous n'avons trouvé la suture directe 
entre le tendon du quadriceps et la rotule. A M. Chipault 
revient l'honneur d'avoir pratiqué le premier cette opéi a- 
tion, et nous devons ajouter qu'elle se présentait dans des 
conditions particulièrL'meiit défavorables, le sujet ayant 
plus de soixante ans, et la rupture remontant à plusieurs 
mois. 

Les cas de rupture tendineuse sus ou sous-rotulienne, 
malgré leur nombre relativement restreint, ont été étu- 
diés dans un certain nombre de llièàes ou de travaux 
particuliers. L'étiolo!,ne et la symptomatologie en sont com- 
plètes. Aussi n'avons-nous pas la prétention d'en présenter 
l'histoire aous un jour nouveau. Tout au plus, pouvons- 
nous, cliemin faisant, ajouterquelquesdétoilâ. Noua voulons 
surtout attirer l'abtcntion des chirurgiens sur un nouveau 
mode de traitement par la suture en groupant les quel- 
ques observations publiées jusqu'à ce jour, auxquelles 
noua en ajouterons qiiekjues-unes. Noire but est modeste, 
et nous noua eslinieriun:i largement récompensés si de 
cette élude pouvait se dégager un enseignement pour te 
traitement de ces affections c|ui ont souvent laissé après 
elle une impotence considérable du membre inférieur. 

Nous tenons à exprimer ici h M. Chipault toute notre 
gratitude pour la'tention bienveillante qu'il nous a lémoi- 
gnéo en nous communiquant ses deux observations et en 
facilitant noire tâche par l'autorité do ses conseils.. 
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MM. Remy et Chaput, qui ont bien voulu nous autoriser à 
publier leurs cas particuliers, nous permettront de leur 
adresser aussi nos meilleurs remerciements. Que M. le pro- 
fesseur Duplay veuille bien croire aussi à noire reconnais- 
sance ; en acceptant la présidence de notre thèse, il nous 
a fait un grand honneur* 



A^' 



L'histoire des ruptures tendineuses sus ou anus-rotu-4 
liennes n'est pas très ancienne. Le premier cas que nouw' 
trouvons signalé est rapporte par Ruysch en 1720. Il s'a-S 
git de deux soldats qui présentaient une rupture du ten-j 
don du quadriceps, à quelque distance au-dessus de Ix 
rotule. Des cas ont dû exister antérieurement; 
nous croyons qu'ils ont été souvent nïéconnus en raiso^ 
des phénomènes inflammatoires dont cette lésion s'accom 
pagne fréquemment et rapidement, et qui ne perraetteni 
plus alors un diagnostic précis. Depuis que Ruysch euÉ] 
attiré l'attention des chirurgiens sur ce genre de trauma-9 
tisme, il fut plus souvent reconnu. Nous le trouvon* 
signalé par Malgaigne, Broca, Demaus. Massarenti décria 
le premier appareil en 1847. 

Binet le premier a précisé d'une façon très nette lei 
principales indications du traitement. Baudens avant lit 
avait con.struil un appareil destiné à opérer l'extension i 
le rapprochement des extrémités rompues. Sistach a étil" 
dié de près les ruptures sus ou sous-rotuliennes, ayanS 
eu l'occasion d'en observer plusieurs cas dans sa clienlèlffl 
militaire. 

En Allemagne, il faut citer Uhdc, Luening, Maydl par^ 
ticulièrement, qui a publié un long travail statistique sug 
les ruptures du tendon du quadricepset duligamentrotUg 
li»n. 



En Angleterre et en Amérique nous trouvons les noms 
de Sands, Beck, Mac-Tntyr, Mac-Burney, W. Bull, Wie- 
ner, ces deux derniers chirurgiens s'étant surtout oc- 
cupés de la suture tendineuse. Enfin un certain nombre 
de thèses ont été publiées sur ce sujet, tant à Montpel- 
lier qu'à Paris. 



Avant de commencer l'eLnde analomiqne de la région 
antérieure du genou, nous croyons utile de définir ce que 
nous entendons par tendons sus et sous-roLuliens. Nous 
avons CPU préférable dans un but de simplification, de sub- 
stituer au terme de ligament rotulien celui de tendon bous- 
rotulien. Il nous arrivera d'ailleurs souvent dans le cours 
ue ce travail d'employer indiiïéremment l'une ou l'autre 
appellation; quand nous parleronadu tendon sous-rotulien 
noua aurons en vue seulement !e tendon qui va du sommet 
f*«la rotule à l'épine tibiale antérieure. 

Nous trouvons à étudier à la région antérieure du ge- 
°ou en allant de la superficie à l'intérieur, la peau, le 
«scia superficialis, une aponévrose d'enveloppe, la rotule, 
'68 ailerons de la rotule, le tendon du quadriceps et le 
tendon sous-rotulien. 

La peau est épaisse au milieu, mince sur les côtés, et 
très mobile à l'état normal sur les parties profondes, ce 
qm permet dans certains cas chirurgicaux de détruire fa- 
cilement le parallélisme entre la plaie cutanée et l'ouver- 
turede l'articulation. On ne rencontre que peu ou pas de 
graisse àcette région. 11 existe parfois une bourse séreuse, 
rudimentaire sous la peau, au-devant de la tubérosilé 
antérieure du tibia, bourse séreuse prélibiale. 

Le fascia superficialis descend de la cuisse et entoure 
le genou, Ilestlâclie et laraelleux en avant, ut permet le 
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glissement de la peau. Plus adhérent sur les côtés, il ne 
permet que des mouvements limités. 

L'aponévrose du genou entoure complètement la jointure. 
Elle continue celle de la cuigse, enveloppe le tendon du 
qua<lriceps fémoral d'une sorte de gaine, passe sur la rotule 
sans y adhérer, puis se continue avec celle de la jambe, 
après avoir pris quelques points d'insertion sur le tibia et 
la Lête du péroné. 

Au-devant de la rotule, on trouve la bourse séreuse 
pré-rotulienne. 

La rotule est un os situé à la partie antérieure de Tar- 
ticulation du genou, entre le tendon duquadricepsenhaut, 
et le tendon sous-rotulien en bas ; elle est aplatie d'avant 
en arrière, et de forme triangulaire. La face antérieure ou 
cutanée est convexe, et est en rapport avec la bourse 
séreuse pré-rotulienne. 

La face postérieure ou articulaire présente deux parties, 
l'une articulaire qui comprend les 5/6 supérieurs environ, 
l'autre inférieure, qui donne attache au ligament rotulien. 

Les bords de la rotule descendent obliquement pour con- 
verger Tun vers l'autre. Plus épais à la partie supérieure, 
ils diminuent à la partie inférieure. La base est triangu- 
laire, inégale, oblique de haut en bas, et d'arrière en 
avant. Elle donne attache dans sa partie antérieure au 
tendon du muscle quadriceps fémoral. Le sommet dirigé 
en bas donne attache au ligament rolulien. 

La rotule se développe à la façon des os sésamoïdes à 
l'intérieur du tendon du quadriceps. Le noyau osseux 
n'apparaît que vers l'âge de trois ans. Jusqu'à ce moment 
le tendon du quadriceps se continue directement avec 
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le ligament rotulien, et la rotule n'est représentée qu( 
par un noyau cartilagineux. 

De la moitié supérieure des bords de la rotule on voit 
partir deux lamelles transversales, qui vont, l'une externe, 
se perdre presque aussitôt dans la partie correspondante 
de l'aponévrose léraorale qu'elle rattache à la rotule, l'au- 
tre, interne, plus mince et beaucoup plus longue et plus 
profonde s'appliquer à la synoviale du genou et s'attacher 
à la tubrérosité du condyle interne du fémur. Celle-ci offre 
une largeur de deux à trois centimètres. 

A la partie supérieure de la rotule vient s'insérer le! 
tendon du quadriceps fémoral. Ce tendon est formé par. 
la réunion des insertions inférieures de quatre muscles 
le droit antérieur, le vaste interne, le vaste externe et 
enfin le crural. On peut les diviser en trois couches super- 
posées faciles à séparer. La plus superficielle est formée 
par le tendon du droit antérieur. Au-dessous se trou- 
vent les tendons réunis des vastes externes et internes, et. 
enfin au-dessous le tendon du crural. 

Le droit antérieur s'insère par un tendon élargi e 
minco, d'environ dix centimètres de longueur, et qui des- 
cend en avant des tendons communs aux vastes interne 
■ et externe sur le bord antérieur de la basede la rotule, et, 
à la moitié supérieure de la Face antérieure de cet os. Les 
fibres les plus superficielles se continuent avec celles du 
ligament rotulien, et vont s'insérer à la tubérosité anté- 
rieure du tibia. Il reçoit également sur ses bords les fibres 
les plus superficielles des vastes interne et externe. Le droit 
antérieur occupe toute la partie antérieure de la cuisse, et 
s'insère en haut par deux tendons, l'un direct à répine. 



iliaque antérieure et supérieure, l'autre réfléctiiàla gout- 
tière qui surmonte la cavité cotyloïde, et à la capsule 
fibreuse de l'articulation coxo-fémorale. 

Le vaste interne et le vaste externe unisseat leurs 
tendons à quelques centimètres au-dessus de la rotule 
par un V tendineux dont !e sommet forme en s'élargissant 
un large feuillet fibreux commun aux deux muscles, et qui 
va s'insérer à la base rotuhenne, immédiatement en ar- 
rière du tendon du droit antérieur. Les fibres charnues 
des deux vastes ne se rendent pas toutes à ce tendon. 
Les plus superficielles s'insèrent aux bords du tendon du 
droit antérieur, les inférieures vont par de courtes fibres 
tendineuses à la moitié supérieure desbordsde la rotule. 
Enfin quelques-unes descendent des deux côtés de la rotule 
pour aller s'insérer directement sur la tubérosité du tibia. 

Le quatrième muscle du groupe, le crural, envoie un 
tendon large et mince qui s'insère à la base de la rotule 
derrière le tendon commun aux deux vastes, formant 
ainsi la couche profonde du tendon sus-rotulien. A sa 
face postérieure, le crural présente une lamelle muscu- 
laire, qui va s'insérer inférieuremenl sur la partie supé- 
rieure de la capsule articulaire. On a appelé cette la- 
melle le muscle sous-crural. 

Au sommet de la rotule, se trouve le ligament rotulien, 
ou tendon sous-rotullen. Ce ligament est situé sur le pro- 
longement du tendon du quadriceps fémoral dont il fai- 
sait primitivement partie. Sa longueur est de 6 à 7 cen- 
timètres, sa largeur de 30 millimètres supérieurement, 
et de 20 à 22 inférieuremenl, son épaisseur de 5 à 6. Il 
se présente sous l'aspect d'un large faisceau triangulaire à 
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envoie aussi des prolongements sous les vastes externe 
ou interne. 

En bas, la synoviale arrivée au sommet de la rotule, 
tapisse le bourrelet adipeux qui la sépare du ligament 
rotulien, puis se réfléchit sur le tibia. 

Dans les mouvements de flexion de Tarticulalion fé- 
moro-tibiale, la rotule, dont la base s'élevait de 1 à 2 cen- 
timètres au-dessus de la partie fémorale, s'abaisse de plus 
en plus. La partie fémorale abandonnée par la rotule, 
est remplie par le tendon du quadriceps. Le ligament ro- 
tulien fortement tendu refoule en arrière la masse adi- 
peuse sous-jacente. 

Dans l'extension, la rotule qui s'était abaissée remonte 
sur le fémur. Sa base s'élève à deux centimètres au-des- 
sus de la poulie, de telle sorte que le bord inférieur de sa 
surface articulaire répond au bord supérieur de celui-ci. 
Parvenue à cette hauteur, elle s'applique par sa partie 
postérieure à la gouttière sus-trochléale. 



ETIOLOGIE 



Nous devons distinguer les causes prédisposantes des 
causes efficientes. 

Cames prédisposantes. — L'âge a-t-il une influence 
dans la production des ruptures des tendons sus et sous- 
rotuliens ? Avec tous les auteurs qui se sont occupés de 
la question, nous répondrons affirmalivement. Marguet (1), 
publie un tableau dans lequel on trouve dix ruptures des 
tendons sus-rotuliens se produisant de 60 à 7S ans, onze 
de 40 à 60, et cinq seulement de 20 à 30. Bernard (2) a 
montré sur quatorze observations que le plus jeune avait 
22 ans, le plus âgé 74, deux seulement avaient moins de 
30 ans, la plupart étaient au-dessus de 55. Les relevés 
de Maydl affirment encore davantage la prédisposition des 
gens âgés. 

En ce qui concerne le ligament rotulien, les adultes de 
vingt à vingt-cinq ans, et particulièrement les gens ro- 
bustes, paraissent plus souvciit atteints. 

Le sexe a une influence également manifeste. Cinq fois 
seulement sur cinquante et un cas de rupture sus-rotu- 
lienne, et cinq fois aussi sur quarante-cinq cas de rupture 
sous-rotulienne, la femme a été atteinte (Maydl). Trois 

1. Rupture du tendon du triceps fémoral, Paris, 1874. 

2. Contribution à r étude clinique des ruptures tendineuses du 
biceps fémoral, Montpellier, 1883. 



fois Beuleraent sur vingt-trois observations de rupture 
sus-rolulienne (Bernard), Et cela s'explique naturelleoient 
en raison des travaux moins pénibles, nécessitant une 
moindre contraction de tout le système musculaire chez 
la femme. 

Nous ne croyons pas que, à moins d'autres prédisposi- 
tions, on trouve plus souvent les ruptures d'un côté que 
de l'autre; nous les avons trouvées également réparties 
sur les deux côtés, aussi Liien pour le tendon quadricipital 
que pour le ligament rotulien. 

Une influence incontestable est celle d'une rupture an- 
térieure. 11 est certain que lorsque à la place d'un tendon 
primitif il s'est formé un tissu cicatriciel, ce tissu n'a 
plus la même vitalité et résiste beaucoup moins aux agents 
susceptibles de produire une nouvelle rupture. Tantôt 
cette influence se fera sentir au raôme point (Monod). Dans 
d'antres circonstances, il y a dans tout le système osseux 
ou tendineux local un défaut de nutrition qui se tra- 
duit par plusieurs accidents consécutifs. C'est ainsi qu'on 
a noté ces ruptures tendineuses sus ou sous-rotuliennes 
venant après une fracture de la rotule complètement 
guérie depuis un certain temps. Dans une observation de 
Binet, coiiiniuniqnée par Nélaton, il y avait eu trois ans 
avant une fracture de la rotule. Poncet a présenté à la So- 
ciété des sciences médicales de Lyon, en 1886, un malade de 
52 ans, qui, à deux ans et demi d'intervalle, se rompit les 
deux tendons du quadriceps au niveau de leur insertion à 
la rotule. Enfin certains individus présentent sous ce rap- 
port une prédisposition tout à fait extraordinaire, et nous 
ne pouvons nous empêcher de citer à l'appui l'observa- 
Hervé 2 




tioD particulièrement intéressante communiquée par 
Sands (1). 

P. F...., charretier, 3S aos. Il y a dix ans, fracture de la rotule 
droite ; cinq mois après le même accident se reproduit. Les frag- 
ments sont uois par un trousseau fibreux de deux pouces de 
lotig. Le jour de son entrée à l'hôpital, il fnil une ctiule et on 
constate que le ligament rotulien est complelemeot rompu, et pa- 
raît arraché à son exLrêmité inférieure. Comme traitement, exteo- 
sion de la jambe et bandage eontentif du genou. Le malade quitte 
l'hôpital. Quelque temps après en descendant un escalier, enlorae 
da genou droit. La douleur qui suivit cet accident céda dès le 
lendensain. A présent la flexion va à l'angle droit, l'extension est 
complète. Les deux ligaments rotuliens paraissent égaux. 

Un autre malade de Sands avcil présenté en ISS'i, une 
rupture du ligament rotulien à son insertion inférieure. 
Il fut opéré et recouvra l'usage de son membre. En 1889, 
nous voyons ce même malade présenté à l'Académie de 
New-York par le D' Wiener qui rapporte son histoire de 
de la façon suivante : 

Eo décembre 1888, il Gt une chute d'escalier, et le ligament se 
rompit de nouveau. Au mois de juin seulement il entra dans le 
service de M. Wiener à l'hôpital de la Charité. Le chirurgien 
trouva que la rotule était tirée à 0, 1-2 environ au-dessr.s du plan 
intra-articulaire et la jambe avait perdu tout mouvement d'ex- 



Souvent cette prédisposition aux fractures ou ruptures 
généralisées à tout l'organisme se manifeste en dehors de 

1. New-York, méd. joum , 36 décembre 1885. 



— 19 - 
toute diatlièse. Ainsi Sellier rapporte le fait d'un homme 
de 53 ans, non syphilitique, qui avant sa rupture du 
ligament rotulien, avait déjà eu trois fractures, dont une 
au poignet et deux à l'humérus droit. 

Certains agents, comme la compression prolongée, par 
exemple, en entravant la nutrition des parties muscu- 
laires ou tendineuses sur lesquelles elle s'exerce, favori- 
sent la rupture en ce point. N'est-ce pas le cas des sol- 
dats de Riiysch qui portaient des guêtres fortement ser- 
rées au-dessus du genou?Des chutes ou des chocs répétés 
à la région anlérieure du genou paraissent aussi consti- 
tuer un terrain favorable, et nous ne croyons pas pouvoir 
leur refuser une certaine influence dans le cas qui nous 
a été communiqué par M. le professeur Remy, et que 
nous rapportons plus loin. 

La flexion souvent répétée aurait la même action 
Emery-Desbrousses cite à ce propos l'observation du 
curé d'Évian-les-Bains. 

1 Le malade a raconté que depuis deux ans avant l'ac- 
cident son genou avait perdu de sa souplesse. II s'en 
rendait aisément compte en s'acquitlant de ses fonctions 
ecclésiastiques. Le geste de la génuflexion luidevenait de 
plus en plus impossible. Dès qu'il voulait se forcer, il 
éprouvait une sensation de tension dans toute la partie 
antérieure de la cuisse, sensation bientôt suivie d'une 
violente douleur qui devenait parfois le point de départ 
d'une véritable crampe. Le genou gauche ne présentait 
rien d'analogue. s> 

Faut-il encore établir une relation dans les cas où une 
rupture tendineuse d'un c6té a été suivie à quelques mois 



ou quelques années de distance d'une rupture du côté op- 
posé? Oui, en l'expliquant par une lésion nutritive, soit 
générale, soit localisée à la région du genou, et qui offre 
un terrain éminemment propice aux accidents tendineux 
ou osseux. 

C'est par cette altération de nutrition qu'il laudrait 
expliquer, selon nous, l'inlluence manifeste durhumalisme 
et de la goutte dans la production des ruptures tendineu- 
ses dont nous nous occupons. Cette relation existe cer- 
tainement, et depuis que l'attention a été appelée sur elle, 
par Després particulièrement, nous la trouvons mention- 
née dans un certain nombre des observations qui ont été 
publiées; et nous avons lieu de croire que dans beau- 
coup d'observations antérieures, où l'absence d'antécé- 
dents rhumatismaux n'est pas nettement indiquée, cette 
diathèse devait exister. 

Renouard (1) cite un cas où chez un homme de 39 ans, 
très manifestement rhumatisant, i! y eut une rupture des 
deux tendons sus-rotuliens. Dans une observation de 
Delon (2), nous trouvons un malade de aS ans, qui, à 
l'âge de 25 ans, eut une attaque de l'humatisme articu- 
laire aigu, et qui est goutteux depuis l'âge de 40 ans. 
Le malade dont M. Chaput a bien voulu nous communiquer 
l'observation est un rhumatisant, EnOn il nous faudrait 
citer les opinions de Uhde, Dumesnil, Blacher. Mollière 
de Lyon fait remarquer que non-seulement le rhuma- 
tisme prédispose aux ruptMres tendineuses sus et sous- 



i. Gax. méd. deParis, 1827. 

2. Ibtptiires tendineuses sus-rotuliennes. Paris, 1884. 



roluliennes, mais qu'en retour ces traumatismes, suivaat 
ta loi générale, ont souvent pour effet de réveiller la 
diathèae, et il cite un malade qui immédiatement après 
son accident fut pris d'un accès de goutte. 

Comment expliquer cette influence? Les lésions de la 
synoviale seraient le point de départ de la faiblesse ten- 
dineuse, a La nutrition des tendons, dit Schwartz, s'ef- 
fectue par rîntermédiaire des vaisseaux qui leur arri- 
vent du lisju cellulaire péri-Lendlneux ou des synoviales 
qui les recouvrent. Aussi les maladies de celles-ci ont 
elles une grande influence sur leur étal, u El nous trou- 
vons du même coup l'explication de la prédisposition 
qu'occasionnent les chocs ou les cou|j3 reçus à la région 
du genou. Il se produit là une allératioii du tissu fibreux 
qui a pour effet une diminution de la résistance des lîga- 

|inenls,du périoste, et même de l'os sur lequel s'attachent 

l.les tendons. 

Nous croyons avoir établi d'une façon probante les re- 
latioQs qui existent entre le rhumatisme et la goutte 
d'une part, et les ruptures tendineuses sus et sous-rotu- 
litnnes d'autre part. Devons-nous attacher la même im- 
portance à une autre dialhèso que certains auteurs ont 
relatée, l'ataxie ? Un malade de Gosselin était alaxique, 
un autre de Lcpine {de Lyon) également; et encore ne 
devons-nous guère tenir compte do ces doux cas où la 
cause efficiente, la chute d'un meuble, nous paraît suf- 
fisarite [jour expliquer la rupt:ire. Donc, jusqu'à ce qu'un 
plus granJ nombre do faits cliniques soit venu plaider la 
cause de l'ataxie, nous ne nouî prononcerons pas. Il serait 
d'ailleurs raisonnable d'cxpliquei' par des troubles tro- 



phiquea d'origine Labétique la raointlnj réaiatance des 
tendons. 

On a aussi accusé le typhus, la Irichinose (1). Diday 
s'est même demandé si, en raison des fractures spontanées 
chez les syphilitiques, on ne pouvait pas croire que la 
syphilis soit au nombre des causes prédi-posnntea. De 
même que pour l'ataxie, noua répondrons que les faits 
n'ayant pas jusqu'ici confirmé ces opinions, nous ne pou- 
vons jusqu'à nouvel ordre admettre l'influence de cm 



Coîfses effîdentes. — Plusieurs causes peuvent produire 
une rupture des tendons roluliens. En premier lieu, et 
bien que ce soit l'origine la moins fréquenté, nous place- 
rons les Iraumatismes. Les observations sont rares de rup- 
ture par traumatisme, ausai nous a-t-îl paru intéressant 
de relater celles que nous connaissions! 

Malgaigne a observé une rupture du ligament rotulien 
à la suite d'une chute sur un lésion de bouteilles. Poulet 
et Bousquet citent comme origine do la rupture sous-ro- 
lulienne des coups de sabre et de faulx. Dans un cas de 
Bonnafont, le ligament rotulien se rom[it au moment du 
passage d'une roue de voiture. Gosselin et Lépine deLyon 
ont chacun un cas oij la lupture du tendon sus-rotulien 
fut occasionnée p:ir la chute d'un meuble sur le genou. 
Une fois (Sandt-) (2), la l'upture du tendon sous-rotutien 
est due à une lourde pièce de bois qui tombe sur le genou 



\. Uhde. Zuv kmuistih suhecutaner E 
SeAMew. Berlin, 1874. 
S. New-York, ntéd. Journ., 26 dècemhre 1885. 
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droit. Bul! (I) rapporte le fait, inléressant d'un garçon de 
17 ans qui présentait une véritable section transversale 
du tendon du quadrîceps produite par une scie circu- 
laire. Luening (2) a publié un cas où la rupture du ten- 
don siis-rotullcn est duj à îa chute d'une balance de bou- 
cher pesant plus d'un quintal. 

Mais la vrritoble cause dos ruptures tendineuses est 
le plus souvent un violenl effort musculaire. Et le modu 
d'action varie, nous pourrions dire à l'infini. L'un fait en 
' courant un effort pour frjnchir un obslacic rencontré, un 
autre se sentant glisser ramène dms im brusque mouve- 
ment d'extension son corpà en avant ; un troisième tombe 
d'une échelle en avant et essaie de se maintenir debout. 
Dans d'autres cas il s'agissait de retirer un pied enfoncé 
dans un trou; l'effort fut trop brusque, et le sujet, un 
'.le de la reine, y rompit son tendon sus-rotulien. Ou 
1 bien l'accident arrive dans un mouvement de flexion for- 
pcéc des deux segments du membre inférieur. 

Quelle que soit la variété du mécanisme, on peutle ra- 
Lmener à deux types principaux. Ou bien le tendon se rompt 
Edans une contraction brusque et violente provoquée par 
l'ia crainte et dans le but d'éviter une chute ; ou bien il 
3 produit subitement une flexion forcée et les tendons 
ï ffiictenseurs, dont la tonicité aété pour ainsi dire surprise, 
lu'ontpas eu le temps de se relâcher et doivent" céder. Et 
iencore ce dernier mécanisme est-il fortement discuté. 
■■Beaucoup d'auteurs admettent que la flexion n'a été que 



1. séance de l'Académie de New- York, 1889. 
. Corres]^ondeîis. Blalt f. Schto. Aertxe, i" uoveniirc, i 
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la conséquence de la rupture tendineuse, et non sa cause. 

Quant à la contraction produite dans le but d'éviter 
une chute, il est facile de s'en rendre compte. Lorsqu'il y 
a imminence de chule en avant, les extenseurs prenant 
point d'appui sur leurs insertions inférieures, c'est-à-dire 
au tibia, se contractent pour essayer de ramener le corps 
dans une positioji telle que le centre de gravité revienne 
tomber par la base de sustentation. Si la chute va se 
produire en arrière, les deux segments du membre infé- 
rieur sont généralement demi-fléchis. L'explication de- 
vient alors très simple ; il suffît d'une contraction des 
extenseurs pour ramener le corps suivant la verticale; 
mais celte contraction instinctive et non raisonnée se 
produit brusquement et amène la rupture tendineuse. 
Dans le cas plus rare où la chute en arrière va se pro- 
duire, le membre inférieur étant dans Textension, il y a 
alors une hypertension des extenseurs qui suffit à expli- 
quer la rupture. 

Nous croirions volontiers que la rupture au-dessous de 
la rotule est plus fréquente dans le mécanisme par flexion 
forcée. 



SIEGE. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE 



Le siège des ruptures tendineuses sus et sous-rotu- 
'■ lienues est trèa variable. H importe d'abord de distinguer 
les ruptures complètes des ruptures incomplètes. Gosse- 
lin, ayant remarqué en ce qui concerne le tendon sus- 
rolulien, que les premières étaient presque toujours accom- 
pagnées d'une déchirure plus ou moins étendue du cul- 
de-sac synovial supérieur, avait proposé pour celles-ci la 
dénomination de téno -synoviale. Il est certain que ce 
serait là une façon commode de les délimiter. Mais si nous 
croyons que les ruptures complètes sont toujours accom- 
pagnées de déchirure synoviale, nous refusons d'admettre 
que toutes les ruptures incomplètes soient exemples de 
r déchirure. 

I L'anatûmie nous a appris en effet que le cul-de-sac sy- 
Pnovial supérieur se prolongeait de trois à six centimètres 
au-dessus de la rotule entre le fémur et le quadricepe, 
et d'autre part nous savons que la réunion des fibres ten- 
dineuses du vaste externe aux bords correspondants du 
\ droit antérieur ne commencent qu'à une distance de 15 
. à 18 millimètres de la rotule. La conclusion qui s'impose 
t qu'une rupture incomplète, portant seulement sur le 
[ droit antérieur ou même le crural, pourra très bien exister 
[en même temps qu'une déchirure synoviale. 

Mais, qu'il y ait rupture complète ou incomplète, com- 
Itnentexpliquercetledéchirure delà synoviales! fréquente? 
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Nous avons vu que le cul-de-sac sous-quadricipital donne 
à sa partie supérieure insertion à quelques filtres décri- 
tes sous le nom de muscle sous-crural ou tenseur de la 
synoviale. L'action physiologique de ce petit muscle est 
de relever dans les mouvements d'extension le cul-de-sac 
synovial pour éviter à la membrane séreuse d'être pincée 
entre le fémur et la base de la rotule. Par Eon insertion 
supérieure, il se confond avec le quadriceps et participe 
ainsi à ses différents mouvements de contraction. Lors- 
qu'un effort violent vient à provoquer la rupture du ten- 
don sus-rolulien, il est tout Jialurel de penser que cet 
effort a eu en même temps pour effet d'attirer en haut la 
synoviale. L'eff'ort est brusque et violent, la résistance 
est faible. Il en résulte nécessairement une déchirure de 
la membrane séreuse, déchirure souvent multiple. 

Pour le ligament rolulien, le mécanisme est un peu dif- 
férent. Il n'y a pas là de muscle tenseur, mais on peut 
admettre une connexion entre la face antérieure du petit- 
cui-de sacsous-rotulienutla face postérieure du ligament, 
par l'intermédiaire du bourrelet adipeux et la tension du 
ligament peut amener la déchirure de la synoviale. D'ail- 
leurs, la compression, où se trouve nécessairement prise 
cette synoviale entrel'osetle tendon violemmentcontracté, 
ne donnerait-elle pas une explication suffisante de la dé- 
chirure ? 

Nous devons ajouter que certains auteurs refusent l'ex- 
plication donnée pour le tendon sus-rotulien . Ils nient l'ac- 
tion du tenseur de la synoviale, et pour eux le seul mode 
de rupture est celui de la compression. 

Une autre distinction plus précise entre les ruptures 
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complètes et incomplètes noua est fournie par l'anatomie. 
Nous avons montré commentétait formée la partie tendi- 
neuse qui constitue la région supérieure du genou. Lors- 
que la rupture portera presque immédiatement au-des- 
sus de la rotule, lorsque particulièrement le tendon sus- 
rolulien aura été arraché de la rotule, il y aura bien dea 
chances pour que la rupture soit complète. La continuité 
qui existe à ce niveau entre les fibres da droit antérieur 
et celles des vastes interne et externe, facilite singulière- 
ment la propagation de la rupture en dedans et en de- 
hors. A peine quelques flbres ex ternes ou internes, les plus 
éloignées, résisteront-elles, jamais eh nombre suffisant 
pour permettre l'extension complète de la jambe. Et à 
ce propos nous croyons utile de citer l'observation de 
Beck (1). 

Un homme âgé de 60 ans, en montant à une échelle, 
tombe en avant, et se fait une rupture du tendon sus- 
rotulien droit. La dépression sus-rotulienne est assez 
accusée. On sentait au-dessus la terminaison du tendon. 
Sur la rotule on ne sentait pas de tendon. Les bords laté- 
raux de la dépression au-dessus de la rotule étaient for- 
par les expansions des vastes. Cette disposition était 
rendue évidente quand le malade essayait de soulever la 
lembre du lit, tenant le genou étendu, action qu'il était 
icapable d'achever. Dans ce mouvement l'expansion 
externe se réduisaïLà une mince bande fibreuse. L'interne 
était [lasque et moins proéiuinente. L'extrémité inférieure 
du tendon se mouvait à peine dans les efforts d'exten- 
-^ion >. 

- 1. TheLancet, 11 dècemlire 1880, 



Il est curieux àe montrer ici que le droit antérieur pou- 
vait encore faire quelques faibles efforts de contraction, 
et cela probablenientgrâco à une certaine continuité avec 
des fibres tendineuses non rompuesdu vasteexterne, qui, 
dans leur contraction offraient un faible point d'appui au 
fragment supérieur du tendon rompu. 

A mesure que le siège des ruptures s'éloigne de la rotu- 
le, nous les trouvons moins complètes. Elles peuvent se 
faire d'ailleurs en des points très variables. Si nous vou- 
lions nous écarter un peu de notre sujet, nous aurions 
à mentionner quelques cas, comme celui de Uhde, oCi la 
contraction du quadriceps amena une rupture à m. 22 
de la rotule. Mais alors ce &ont des ruptures musculaires. 

Nélaton enseignait que leur plus grande fréquence était 
à 4 ou 5 centimètres de la rotule. Des statistiques mieux 
établies ont montré que le siège de prédilection était à 
l'insertion rotulienne ou à une très faible distance. Binet 
a trouvé onze cas de rupture au niveau du bord inférieur 
de la rotule, deux à 2 centimètres au-dessus et cinq à 
4 ou 5 centimètres. Dans les observatîoiis que nous pré- 
sentons plus loin la rupture eut lieu une fois à l'inser- 
tion rotulienne et deux fois à une très faible distance. En 
es qui concerne le ligament rotulien la même fréquence 
existe aux extrémités, particulièrement à l'extrémité infé- 
rieure. Sellier la mentionne six fois à la rotule, neuf fois 
au tibia, et trois fois seuleni'înt dans la continuité, dans 
les deux cas que nous publions la rupture se fit une fois 
à l'insertion rotulienne et une fois à une faible distance. 

Les ruptures incomplètes du ligament rotulien sont 
plus rares que celles du tendon rotulien, et cela par cette 




seule raison que le lendon, prësenlatit une surface d'iii- 
serlîon moindre, se laisse plus facilement déchirer dans 
toute sa largeur. Diimesnil a pu seulement en réunir 
cinq cas. Et leur siège n'est pas aussi bien limité que 
dans le cas du lendon sous-rotulien. Tantôt on les trouve 
à l'inserlioD sus-rolulienne. Dans les deux cas de Richet 
et de Blaclier, elle siégeait au niveau de la tubérosilé 
lîbiale d'où une partie seulement du ligament avait été 
arrachée. Un second cas de Blacher nous montre une 
rupture de la moilic interne du ligament rotulien au 
niveau de la partie moyenne. 

Souvent il arrive que les ruptures par arrachement 
s'accompagnent d'un décollement osseux. Binet, Sistach 
et Bourguet ont rapporté des observations de rupture ten- 
dineuse sus-rolulienne avec arrachement d'un rebord 
osseux. Richet signale un homme de 25 ans qui se rom- 
pit le ligament rotulien en arrachant la partie correspon- 
dante de la tubérosilé libiale. 

Dans certains cas les deux tendons sont rompus en 
même temps. Nous avons trouvé dix faits rapportés jus- 
qu'ici de rupture double des tendons sus-rotuliens, et 
publiés par Kuyscli, Sancerotli, Massarenti, Roux, 
Renouard, Schaw (deux cas), Gibon, HamiUon et Sands. 



SYMPTOMATOLOGiE 



Les symptômes de la rupture des tendons rotuliens 
sont tiès nels. On peut les diviser en symptômes fonc- 
tionnels et signes physiques. A la première catégorie 
appartiennent la douleur, le craquement, TaltiLude du 
blessé après Taccident, l'état des mouvements passifs ou 
actifs. A la seconde se rapportent Tecchymose^ Pécar- 
tement des deux extrémités rompues, la situation de la 
rotule et sa mobilité, enfin le gonflement. Nous allons 
réunir dans une élude commune les symptômes de rup- 
ture des tendons sus-rotuliens et £Ous-rotuIiens, nous ré- 
servant d'indiquer, chemin faisant, les signes particuliers 
à chacune des lésions. 

Dotdeur. — Nousavons vupar quel mécanisme se pro- 
duisait généralement la rupture tendineuse. Au moment 
où a lieu la contraction musculaire, et en même temps 
qu'il entend un craquement, le malade ressent générale- 
ment une douleur très vive au niveau du point où vient 
de se faire la rupture. Celte douleur n'est que passagère 
et elle disparaît généralement aussitôt, le malade étant 
tombé à terre. Ce n'est que plus tard lorsqu'il essaie de 
se relever qu'elle s'accuse de nouveau. Elle reparaît ex- 
trêmement vive et in lolérable quand on veut imprimer au 
segment inférieur des mouvements de flexion et d'ex- 
tension. Elle est généralement localisée au siège de la 
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ruplurc. La pression, luènie iégère, du duigt à ce niveau 
la réveille également. 

A quoi faut-il attribuer cette douleur? Sappey décrit 
des nerfe aux tendons, mais nous savons que lea tendons 
n'ont qu'une sensibilité très obtuse, et Sappey ne recon- 
naît à ces nerfs qu'un rôle Irophique. La décliirure de 
la synoviale o été aussi invoquée ; mais des cas de rup- 
ture incomplète, où la syi.oviale n'était certainement pas 
déchirée, étaient extrêmement douloureux. Lasimplecon- 
tusion de la synoviale pourrait peut-être expliquer en 
partie cette douleur. Dans cerlaîns cas aussi, il serait 
permis de songer à une sensibilité sp^iciale des tendons 
due à un état de maladie, et cette hypothèse paraîtrait 
d'autant plus admissible que la douleur aurait déjà existé 
antérieurement à la rupture. Tel serait le cas du curé d'E- 
nîon-les-Bains dont nous avons relaté plus haut l'obser- 
Tation. Mais le fait est trop particulier pour que nous 
puissions le généraliser, et nous préférons invoquer comme 
origine de la douleur la déchirure des filets nerveux des- 
tinés à l'articulation ou aux parties molles voisines, et 
qui se trouvent compris dans le traumatisme péri-ten- 
dineux. 

En terminant ce qui a trait à la douleur, il est bon de 
dire qu'elle n'existe pas toujours dès le début, et que 
certains blessés ont pu après leur chute essayer de se 
relever sans témoigner d'autre gêne que l'impotence du 
membre. 

Ci^aquemeni. — Le craquement est un symptôme concomi- 
tant de la douleur. 11 se produit très souvent, mais n'est pas 
toujours perçu par le malade dont l'attention est détour- 



née par la douleur violente. Parfois il est assez intense 
pour être entendu dos individus présents à l'accident. 
C'est ce qui eut Heu dans l'un des cas que nous [appor- 
tons plus loin. 11 a été comparé à différents bruits ; le 
plus souvent à un coup de fouet, de bâton, de marteau. 
Le malade se rend en général très bien compte que quel- 
que chose s'est rornpu, et un de ses premiers mouve- 
ments est de porter sa main au niveau du genou pour 
chercher une iracture probable. 11 serait plus particulier 
aux ruptures dans la conlinuilé qu'aux ruptures par 
arrachement. 

Binet croit que le voisinage des os n'est pas étranger à 
sa production. 

Chule et état des mouvemenls. - ~ La cfiule se produit 
presque toujours après la rupture tendineuse. C'est un 
des symptômes les plus constants. La rupture a en effet 
pour cause la plus habituelle un mouvement brusque pour 
empèchei' une chute en avant ou en anûère ; dans ces con- 
ditions, le corps ne repose plus que sur un pied, l'autre 
servant à la progression. Privé tout à coup dos conditions 
d'équilibre stable, il ne peut plus que choir. 

Le plus souvent la jambe se trouve Héchic sur la cuisse, 
attitude qu'explique sans difficulté Taction des fléchis- 
seurs, même réduits à leur tonicité, dans une circons- 
tance où ils n'ont plus pour leur résister leurs antagonis- 
tes naturels. Ce qu'il importe défaire ressortir, c'est que 
le plus souvent la chute n'est que le résultat et non la 
cause de la rupture ; elle n'a lieu que consécutivement b 
l'accident. 

Après l'accident, les mouvements deviennent impos- 



sibles. Souvent la douleur a été peu marquée, lecraque- 
inent nul ou uod perçu, et le blessé, après avoir porté la 
main sur son genou, convaincu qu'il n'a aucune lésion, 
essaie de se relever et de marcher, mais la station debout 
est rendue impossible par suite du défaut d'extension, 
et si avec l'aide de plusieurs personnes il arrive à se 
relever, il ne peut se maintenir seul, la jambe refusant 
absolument de lo porter. Quel ques-uns ayant eu l'idée 
de se serrer forlemenl la jambe au niveau de la rupture, 
particulièrement lorsqu'elle siège au dessous de la rotule 
réussissent à marcher avec ce bandage improvisé. 

Un autre fixe l'extrémité de son pied à une corde dont 
il lient le bout et marche ainsi en tirant sa jambe cha- 
que fois qu'il faut la porter en avant. Un troisième décou- 
vre qu'il peut marcher en arrière, mois non en avant. 

Tous ces stratagèmes indiqu ent suffisamment l'impos- 
sibilité d'uu mouvement. Le malade doit être transporté 
sur un brancard. Lorsqu'il est couché, si la tuméfaction 
n'est pas encore tr op considérable, et qu'on essaie alors 
de soulever la jambe, celle-ci obéit passivement. Mais 
ordonnez au malade de faire lui-même ce mouvement, 
et aussitôt, se renJanl compte de son impotence, il porte 
la main à sa jambe, et grâce à cetartifice, exécute le mou- 
vement commandé. Que vous l'empêchiez d'employer la 
ruse et vous verrez que le talon ne peut quitter le plan du 
lit. 

Quelquefois cependant la jambe se porte dans une 
flexion de quelques degrés sur la cuisse, et le membre 
inférieur tout entier s'élève dans celte situation . Alors vous 
pouvez êtes sûr qu'il n'y a pas rupture complète, et que, 
Hervé 3 
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soit du côlc du quadriceps, soit du côté du ligament roj,u- 
llen, suivant le cas, il est resté un certain nombre de 
fibres ligamenteuses qui permettent encore de faibles 
mouvements d'extension. C'est généralement le cas, 
lorsque la rupture a lieu à deux ou trois travers de doigt 
au-dessus de la rotule. 

Ecchymose. — Elle est rare primitivement à moins de 
ruptures causées par des corps étrangers. Elle survient plu- 
tôt au bout de quelques jours, et d'ailleurs elle est loin 
d'être constante. 

Ecartement. — Le signe fondamental, celui qui ne per- 
met plus aucun doute, lorsqu'on l'a nettement perçu, est 
l'écartement produit entre les deux extrémités rompues. 
Devons-nous dire qu'il est très variable ? Dans certains 
cas de rupture sous-rotulicnne par exemple, où le bord 
interne du ligament était seul rompu, il était à peine per- 
ceptible. Dans d'autres cas il est plus manifeste, et dans 
une rupture sus-rotulienne récente, Marguet l'a vu at- 
teindre huit centimètres ; quelquefois il est de un ou deux 
centimètres, le plus souvent il atteint de quatre à cinq 
centimètres. Chez les individus dont la musculature est 
robuste, il est plus prononcé par suite de la rétraction plus 
considérable des fibres musculaires. Lorsque la rupture 
a eu lieu à une certaine distance de la rotule, il est aussi 
plus marqué ;les fibres tendineuses sont en effet de moins 
en moins adhérentes aux parties latérales à mesure qu'on 
s'éloigne de la rotule, et elles peuvent plus facilement 
obéir aux contractions du quadriceps. 

Lorsqu'on fait exécuter aux membres des mouvements 
de flexion, l'écartement augmente très notablement, 11 di- 



minue lorsqu'on ramène passivetiient le membre dans 
l'extension. Mais si on ordonne an malade d'essayer lui- 
même l'extension, le quadriceps se contracte et l'écarte- 
ment augmente. Ce mouvement est intéressant parce qu'il 
permet en même temps de constater la saillie globuleuse 
que le quadriceps contracté vient faire au milieu de la 
cuisse. 

Dans la rupture sous-rotulienne, il paraîtrait au pre- 
mier abord que l'ccarteinent dût être moindre. 11 n'y a 
pas là de fibres musculaires, partant pas de contracti- 
lité, mais n'oublions pas les connexions qui existent en- 
tre CCS trois organes; tendon du quadriceps, rotule et li- 
ganientrotuliens. La rotule, obéissant aux contractions du 
quadriceps, remonte, entraînant avec elle l'extrémité ten- 
dineuse rompue, et, comme plus haut, l'écarlement peut 
atteindre deux, trois et même quatre travers de doigt. 

Il faut dans certains cas se mettre cp garde contre l'af- 
faissement du tendon sous-rotulicn succédant à la descen- 
te de la rotule après une rupture sus-rotulienne. Au pre- 
mier abord, on croirait facilement que le siéje de la 
rupture estau-dassous de la rotule. 

La conijtatation de l'écartement est en général facile, 
quand on arrive avant qu'il y ait gonflement. Il suffit de 
palper coigneusoment avec un doigt et de faire exécuter 
à la jambe qucl(|ues mouvements, s'ils ne sont pas trop 
douloureux. En même temps qu'on sentira l'écartement 
s'accentuer et le qu3drice[)s faire saillie, on constatera 
souvent, lorsque la rupturo a porté sur les trois plans 
tendineux, que la peau vient se mouler exactement sur la 
fjce antérieure du fémur, et dans le cas de rupture com- 



plète à l'inserlion rolulienne, les condylos fémoraux fee 
dessineront très neltemenl. La même chose se passe pour 
le tibia dans les ruptures sous-rotulienoed. 

Lorsque l'accident remonte déjà à quelque temps, cette 
dépression devient moins manifeste et tend à disparaître, 
à moins que larégénéralion ne se produise pas. 

Sistach a prou\é qu'il existe une relation entre l'ëcarte- 
raent et l'inflammation péri-articulaire. Lorsque celle-ci 
est accusée et l'empalement considérable, l'écarteraent 
est plus manifeste, le liquide épanché jouant là un rôle 
mécanique qui éloigne davantage les deux extrémités rom- 
pues. A mesure que disparaît l'inflammation, l'écarteraent 
diminue. 

Situation de la roliile. — La situation de la rotule est 
importante à connaître, puisque dans certains cas, comme 
celui do Baudeiis, elle a permis seule de faire le diagnos- 
tic. Dans les ruptures sus-rotulicnnes elle n'eat généra- 
lement pas modifiée. Souvent, il n'ya qu'un peu de mobi- 
lité latérale. Libreen haut, et limitée seulement de chaque 
côté par des ligaments moins résislanis, elle peut exécu- 
ter des mouvements d'autant plus faciles qj'ils sont singu- 
lièrement aidés par rélal d'inflammation subaiguë de toute 
l'articulation. La mobilité, au lieu d'être latérale, se fait 
quelquefois plus facilement d'arrière en avant (Gosselin). 

Même lorsqu'il n'y a pas déplacement de la rotule, il 
existe un signe que l'on trouve souvent : c'est la pénétra- 
tion d'un doigt dans l'articulation par refoulement de la 
peau au niveau du cul-de-sac supérieur. Quelquefois cette 
sensation s'obtient, la jambe étant dans l'extension; le 
plus souvent, il faut fléchir la jambe, et alors la rotule, 



retenue seulement à la jointure par les ligaments latéraux, 
suit le mouvement de Qexioaet laisse àdécouverl une par- 
tie plus ou moins grande des condyles fémoraux et de la 
dépression inler-condylienne. Nombre d'auteurs, Gosselin, 
Demarquay, Fournaise, Ponce!, indiquent ce signe d'une 
très grande valeur. 

Mais il arrive parfois que la rupture s'est propagée 
sur les côlés de l'articulation ; les ligaments latéraux ont 
été rompus. Alors la nttule attirée en bas et appliquée 
en même temps contre Tarliculation bascule, et sa base 
vient faire une large saillie en avant. A un degré plus 
avancé, les ligaments latéraux étant complètement rompus, 
la rotule était renversée en bas sur la tèto du péroné {Sau- 
ccrolle et Monod). Dans un cap, la rotule, au lieu d'avoir sa 
face antérieure exactement verticale, avait subi un mou- 
vement de bascule, de façon à relever en avant son extré- 
mité inférieure, et à repousser en arr'ière son bord supé- 
rieur (Emery-Desbrousses). Il y avait eu une véritable 
luxation. 

Les ruptures sous-rotulîennes doivent ôtre distinguées 
à ce sujet suivant qu'elles sont complètes ou incomplètes. 
Dumosnil et Blacher font de la situation de la rotule le 
signe distinctif des ruptures complètes ou incomplètes. 
Dans les ruptures incomplètes la rotule est maintenue en 
place. Tout au plus pourrai t-.:;lle subir du côté où la rup- 
ture a eu iieu un léger mouvement d'élévation, par suite 
do la contraction exercée à sa base dans l'axe de la rup- 
ture par le tendon duquadriceps, contraction que ne com- 
penserait aucune résistance au sommet. Cette élévation, 
si elle existe, passe généralement inaperçue. 



Mais il en est autrement lorsque la rupture a été com- 
plète. La puissante action contractile du quadriceps se 
fait alors sentir, et la rotule suit, remonlant quelquefois 
bien au-dessus de l'articulation, et occupant des situations 
fantastiques, ai aucun traitement n'est intervenu. C'est 
ainsi qu'un malade de Cou&té avait sa rotule remontée au 
milieu de la cuisse. Et sans altvindre une période aussi 
avancée, il arrive que, immédiatement après l'accident, la 
rotule est fortement éloignée de son siège primitif. On l'a 
trouvée à trois centimètres au-dessus de sa siluatioa 
normale, une fois à huit. Dant< le cas de Elacher, elle 
était il dix centimètres ; chez le malade de Sands, dont 
nous avons déjà rapporté l'observation, elle était lors du 
dernier accident, à douze centimètres. 

Comme dans les ruptures sus-roluliennes, on arrive 
facilement aux tubérosités tibiales et à leur interligne, 
soit directement, quand l'ascension est prononcée, soit à 
l'aide de la flexion, lorsqu'il n'y a qu'uji faible déplace- 
mont. Dans tous les cas, co sera toujours un excellent 
symplùme. 

Gonflement. — Le gonflement est un signe qui man- 
que rarement dans les ruptures tendineuses. Pour n'avoir 
pas l'importance des signes précédents, il ne doit cependant 
pas être méconnu. Tout d'abord nous devons distinguer 
le gonflement ecchymotique de l'épancliement intra-séreux, 
que celui-ci siège dans l'articulation ou dans les culs-de- 
sac. Le gonflement ecchymotique simple est produit par 
un épanchement sanguin provenant des vaisseaux des 
parties fibreuses avoisinant le siège de la rupture. Quant 
à l'épancliement intra-sércux, certains auteurs affirment 
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qu'il n'existe pas dans les rupturea parlielles. Les QoLîons 
d'anatoniie que nous avons données au début el la dis- 
cussion à laquelle nous noua sommes déjà livré en par- 
lant des ruptures complètes et incomplètes nous donne- 
ront une réponse facile. Quand la rupture sus-rotu- 
lienoe se produit à plus de cinq centimètres au-dessus 
de la rotule, lo blessé a des chances de n'avoir pas 
d'épanchement ; nous faisons une restriction, car s'il n'y 
a pas eu déchirure do la synoviale, ce qui n'est rien 
moins que prouvé, i! faut toujours compter avec la con- 
tusion. 

Dans les ruptures sous-rotulîennes, pour les mêmes 
raisons anatomiques, l'épancbeiûent ne devrait se pro- 
duire que si la rupture est Ircs voisine de la rotule. 

Mais il s'en faut qu'il en soit toujours ainsi. Le plus 
souvent les vaisseaux de la synoviale eont eux aussi- dé- 
chirés, et l'cpanchement intra-séreux se développe en 
même temps que le gonflement ccchymotique. Puis, grâce 
à la communication normale qui existe 'entre les culs- 
de-sac synoviaux et l'articulation, il devient vite intra- 
orticulairo. II existe des cas, très rares il est vrai, où il 
n'y a pas de communication entre le cul-de-sac supérieur 
et l'articulation. Et cette anomalie est alors révélée par 
la présence d'une tuméfaction sus-rolulionno énorme, 
tandis que l'articulation n'est que très légèrement disten- 
due. Pour expliquer alors la présence du liquide contenu 
'dans l'article, il faut invoquer une Iranssudalion à tra- 
vers les parois do la synoviale. 

. La tuméfaction apparaît en généra! Ires hâtivement, 
..quelques heares après l'accident, parfois immédiatement 



après. Le genou devient rapideinenL volumineux, distendu, 
présentant parfois dans le cul-de-sac supérieur et dans 
l'articulation même, si l'épanchement est très considéra- 
ble, de la crépitation sanguine, avec tous les signes de 
l'épanché ment. La règle est qu'au bout de quelques jours 
la résorption se fasse, surtout si un traitement approprié a 
été institué. Exceptionnellomcnt, survient une arthrite, 
qui d'ailleurs est généralement bénigne. 

11 faudra s'appliquer à faire disparaître de bonne heure 
cet épanchement primitif. Gosselin pense en effet que sou- 
vent il faut lui imputer le défaut de régénération. En 
baignant les matériaux plastiques, il facilite le départ 
d'une partie importante, et empêche la transformation de 
la lymphe plastique. 

Nous ne voulons pas terminer ce qui a trait au gonfle- 
ment des parties voisines de la rupture sans ajouter que 
longtemps après il reste un peu d'empâtement et de rai- 
deur articulaire, et que souvent le genou ne retrouvera 
plus sa forme sculpturale. 

Les symptômes généraux manquent le plus souvent. A 
moins d'arthrite, il n'y a pas de réaction inflammatoire. 
Deux fois (Fournaise et Martini), on a constaté une fièvre 
nerveuse avec des douleurs hypogasiriques. 

Complications. — Elles sa résument en quelques mots. 
Un cas de fracture du fémur a clé rapporté par Boyer. 
Quelques cas de fracture transversale de la rotule ont clé 
cités par Bonnafoiit et Sistach, accompagnant des ruptures 
sus-rotuliennes. Nous avons mentionné le cas d'Emery- 
Desbroussesoùily avait une véritable luxation de la rotule. 

Dans l'observation de Luïning que nous analysons plus 



loin, il y avait écrasement en plusieurs fragments de la 
partie supérieure delà rotule. Sellieracitéunep/i/egriîiaiia 
alba dolens. Enfin l'arthrite qui accompagne parfois les 
ruptures tendineuses doit ôtre rangée aussi parmi les 
complications. 

Nous rapportons ici l'observation que nous devons en 
grande partie à la bienveillance de M. Chevallier. 

Cette observation n'offrira qu'un intérêt symptomatolo- 
gique, la malade, vu son âge trèê avancé, ne pouvant 
pas être opérée. 

Observation I (personnelle). 



Mad.D...,âgéede86 ans. Pas d'anlécédeals héréditaires ni per_ 
soonels ; n'a jamais été malade. 

Le 18 août, en descendant uo escalier de trois marches, son pied 
gauche glissa. Elle ne se souvient pas d'avoir fait un effort pour 
empêcher la chulc; elle n'a pas entendu de craquement, mais a 
resseoli une violente douleur dans le genou droit, et il lui fut 
impossible de se relever. Lorsqu'avec l'aide de plusieurs personnes 
elle fut remise debout, elle ne put conserver celte position, et on 
dut la transporter dans son lit. Immédiatement, le genou devint 
très gros et très douloureux. Elle fut examinée quelques heures 
plus tard. La cuisse était légèrement fléchie sur le bassin et la 
jambe sur la cuisse, le membre entier porté dans une faible 
abduction. On entend un loger bruit de craquement en imprimant 
à la jambe quelques monvemenls de rotation, rendus possibles 
par la distension des ligaments latéraux. La pression du genou 

B vives douleurs etempèche un examen complet, la tubé- 
rosité antérieure du tibia est particulièrement douloureuse. Une 

e siège au-dessous de la rotule. 
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Le diagQosUc esl fait avec beaucoup de réserve de fracture 
probable intra-articulaire. Le membre esL placé dans l'exleosion 
au moyen d'une goutlière de Bonnet, dont l'extrérailé inférieure 
esl élevée par des cousslqs. On applique en même temps des 
saogaues, puis des compresses résolutives au niveau du genou. 

Le 24, nous voyons la malade. Le genou esl toujours volumî- 
, la douleur très vive ; nous essayons quelques mouve- 
ments, mais sans prolonger l'examen, en raison de la surexcila- 
Uon de la malade. 

Le 13 mai, nous avons occasion de revoir la malade avec 
M. Chevallier. L'épanchement a disparu; la malade ayant été 
débarrassée de son appareil, nous essayons de lui faire exécuter 
quelques mouvements. Elle na peuL motlro sa jambe dans un mou- 
vement d'extension complète. Quand oo lui conamando de faire ce 
mouvement, elle élève d'abord la cuisse, puis, pour suppléer à 
l'impotence de la Jambe, dont elle se rend compte, elle s'aide de 
la main. Si on empêcha ce mécanisme, la jambe se fléchit sur la 
cuisse d'un angle de trente degrés environ, et le membre entier 
est élevé dans cet état, Lorsqu'on vient en aide à la malade, en 
prenant le pied par son extrémité, on obtient une extension par- 
faite, mais si, à ce moment on lâche le pied, le segment inférieur 
du membre retombe demi-fléchi. L'examen direct montre au- 
dessous de la rotule une dépression très manifeste, surtout si on 
la compare à la région correspondance du côté sain. On n'a plus 
la sensation de résistance que donne le ligament rolulien, et on 
arrive directement sur le tibia. La dépression siège sur presque 
toute la largeur du ligament. On trouve cependant on dehors 
quelque fibres ligamenteuses qui paraissent avoir résisté. 

En raison de l'impossibilité de l'extension et de la dépression 
très manifeste au-dessous de la rotule, nous concluons à une rup- 
ture incomplète du ligament rolulien. 

La malade n'a pu être opérée en raison de son grand Hge. Elle 
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a été immobilisée en extension forcée dans la gouttière de Bonnet. 
Aujourd'hui elle se lève et commence à marcher avec des béquil- 
les. La flexion est très limitée, l'extension fort incomplète, le 
membre très affaibli et incapable de supporter le poids du corps. 
Le genou est le siège de roideurs arliculaires. Il y a une atrophie 
manifeste des muscles de la cuisse. 
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DUREE. — TERMINAISON 



La duréo de ces affecLions est extrêmement variable, 1 
suivant la gravité de la rupture, l'état et l'ïlge du bli 
et le mode de traitement institué. Dans certains cas le.j 
malade aurait été complètement guéri au bout de quel- I 
ques semaines. Le plus souvent il faut attendre plusieurs 
mois, quelquefois même plus d'une année, et même alors , 
la guérison n'est pas complète. D'après nos oljservationa 
et nos recherches, la durée est moindre lorsque il y a 
eu intervention chirurgicale. 

Plusieurs théories ont été émises pour expliquer la ré- 
génération du tendon. 

Pour Hunier, une partie du sang extravasé est absorbé, 
la lymphe plastique reste et se transforme en tendon en , 
se coagulant. 

D'après Thiefelder et Boyer la partie liquide du sang 1 
forme peu à peu des cellules embryoplasliques, la partie I 
solide forme les fibres élastiques. 

« On voit, dit Robin, entre les tendons écartés, s'éten- 
dre à partir de chaque bout divisé, le tissu nouveau de < 
même nature composé de fibres et de faisceaux lamineux 
a tous leurs degrés d'évolution, les fibres encore plongées 
dans la substance homogène aux dépens de laquelle elles 
se développent n. 



Demarquay prélend qu'elle se fait par prolifération de 
la face externe de la gaine divisée, laquelle prolifération 
s'unit aux fibres conjonctives issues des extrémités ten- 
dineuses. 

Jobert de Lamballe a constaté que les tendons riches 
en vaisseaux sanguins se réunissaient plus vite que les 
tendons peu vascularisés. 

Bouvier, de son côté, ajoute que les tendons à gaines 
celluleuses sont plus vite cicatrisés que ceux qui en sont 
dépourvus. 

Il y a toujours allongement du tendon, puisqu'il y a 
production de tissu nouveau. Si l'allongement est peu 
considérable, la guérison est complète, le malade recouvre 
l'usage de son membre, si l'allongement est trop grand, 
le malade ne peut plus faire l'extension complète, il boîte, 
il marche mal sur un plan incliné. 

Lorsque la distance entre les deux extrémités tendi- 
neuses rompues est trop considérable, ou qu'il n'a pas 
été institué un traitement rationnel, il peut se faire une 
cicatrisation entre chacun des bords du tendon et le tissu 
cellulaire sous-culané. C'est alors surtout qu'il y aura 
allongement du tendon. Cet allongement se traduit parti- 
culièrement lorsque le blessé doit monter ou descendre 
un escalier. Pour monter, le pied se porte d'abord sur la 
marche supérieure, puis pour relever le poids du corps, 
il faut que les extenseurs agissent en l'attirant sur la 
jambe; s'ils sont trop faibles par allongement du tendon, 
iisne peuvent suffireà ce mouvement, et alors l'ascension 
se fait mal. 

Pour descendre, on place un pied en avant sur la mar- 





the inféi ioLirc. La janiLe <jp[)090û fléchit, supporte le poids 
dn corps, et les extenseurs agissent pour empêcher «ne 
flexion trop grande. S'ils sont trop faibles, le corps est 
entraîné. 



Noua croyons intéressant de signaler ici un mode spécial de 
régénéralioQ observé par Renouard. « Au moment tic l'exlonsion, 
dil-iI,0D voyait se dessiner sous la peau deux cordes qui partaient 
de cbaque angle supérieure île la rotule, moulaient parallêlemeol 
l'une à l'autre, et allaient se perdre dans les chairs aux deux 
côtés du tendon rompu. Ces cordons sous-culanés, d'abord minces, 
très grêles, et distants l'un de l'autre de toute la largeur de la ro- 
tule, se sont fortifiés et élargis peu à peu en se rapprochant de la 
ligne médiane du membre. » 

A propos des ruptures par arrachement dont nous 
publions ici deux observations, nous nous sommes deman- 
dé s'il y avait là un mode spécial de régénéralion. Il suf- 
fit d'examiner ce qui se passe d'uno pari dans les rup- 
tures tendineuses, et d'autre part dans les fractures. Nous 
savons que dans ce dernier cas le périoste prend la plus 
grande part à la régénération, et que, dans les cas de 
fracture de la rotule, l'intervalle est comblé par du tissu 
fibreux. Dans le cas qui nous occupe actuellement cha- 
cune des extrémités opérera sa régénération particulière, 
et le résultat sera un lîsau fibreux formé en partie 
par le tendon et sa gaine, en partie par la rotule et son 
périoste. 

Nous avons déjà parlé, à propos du mécanisme de ral- 
longement, de l'impotence qu'il pouvait entraîner. Si par- 
ibis il y a une restauration complète, il arrive souvent 
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quc lo blessé conserve des raideurs articulaires, de Tan- 
kilose. 

Dans toutes les observations que nous avons eues sous 
les yeux nous avons recherché Tatrophie du quadriceps. 
Bien peu d'auteurs la notent, et pourtant nous sommes con- 
vaincus qu'elle doit souvent exister après un traitement 
qui immobilise le membre inférieur pendant longtemps. 



DIAGNOSTIC 



II est en général facile, lorsqu'il n'existe pas encore de 
gonflement. Les commémora tifs, la dépression, la situa- 
tion de la rolule, sont autant désignes qui ne permettent 
pas de doute dans les ruptures un peu étendues. 

Il n'en est pas de même Ior;squc la rupture porte sur un 
point très limité, et nous rappellerons ici la discussion que 
J. Guérin soutint à l'Académie de médecine à propos de 
rupture partielle du tendon sus-rotulien. Plusieurs mem- 
bres de l'Académie ne voulurent pas, malgré les symptô- 
mes et les preuves fournies par Guérin, renoncer au dia- 
gnostic d'arthrite. 

Il y a lieu parfois d'établir le diagnostic entre la rup- 
ture tendineuse et l'entorse. Dans un cas de rupture Tex- 
tension est impossible, et si on abandonne la jambe, elle 
retombe lourdement, tandis que dans l'entorse elle retom- 
be lentement et seulement après fatigue. Déplus dans 
l'entorçe, la pression sur les l'gaments latéraux est très 
douloureuse, ce qui n'existe pas dans la rupture tendi- 
neuse. 

L'affection dont il faut surtout différencier la rupture 
tendineuse est la fracture transversale de la rotule. On y 
arrive en cherchant i)ar le rapprochement des extrémités 
à obtenir la crépitation osseuse. Par ce même moyen 
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on pourra également savoirs! la rupture se complique d'un 
décollement osseux. 

D'après Nélalon, la déchirure de la synoviale doit être 
affirmée, chaque fois qu'il y a un gonflement abondant 
après l'accident, et qu'on peut au bout de quelques jours 
introduire le doigt derrière la rotule. 



Hervé 
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PRONOSTIC 

Les ruptures tendineuses n'ont jamais occasionné la 
mort ; mais le pronostic est assombri en raison des nom- 
breuses guérisons incomplètes que donne le traitement 
classique par immobilisation prolongée. Dans les cas où 
la suture a été employée, le retour aux fonctions primi- 
tives est plus complet. Si l'arthrite persistait, il faudrait 
craindre une terminaison fâcheuse. Quand, après six 
semaines, la régénération tendineuse n'a pas commencé, 
il n'y a pas lieu de conserver d'espoir. 

Sur trente-un cas de rupture sous-rolulienne connus, 
il y eut, d'après Blacher, dix cas de guérison complète en 
six mois ou un an, douze de guérison incomplète, deux 
cas d'ankylose et de tumeur blanche. 

La rupture à la partie moyenne doit être considérée 
comme la moins grave, car elle a donné lieu aux guéri- 
sons les plus rapides, deux en deux mois, une en trois 
mois. 
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TRAITEMENT 

Depuis Binet,on considère au traitement des ruptures 
tendineuses sus ou sous rotuliennes trois indications princi- 
pales: l^Corabatlrerépanchement sanguin et rinflamma- 
tion inlraetexlra-articulaire; 2° Rapprocher les bords divi- 
sés du tendon et les maintenir dans l'immobilité; 3** Pré- 
venir Tankylose. 

La première chose à faire, lorsqu'on se trouve en pré- 
sence d'un individu qui vient de se rompre un tendon 
rotulien, est de placer le membre dans l'extension. Même 
si ce mouvement est douloureux, il ne faut pas oublier que 
plus tard l'extension sera plus difficile, et qu'elle est ab- 
solument indispensable. Il faudra ensuite se préoccuper 
immédiatement d'installer le membre sur un plan incliné, 
de manière que la jambe soit fortement soulevée, étendue 
sur la cuitise, le talon plus élevé que la racine du membre, 
et la cuisse légèrement fléchie sur le bassin. Cette situa- 
tion a pour but, en soulevant la jambe étendue sur la 
cuisse, de rendre l'extension plus complète ; et la demi- 
flexion de la cuisse sur le bassin, en relâchant le quadri- 
ceps dans ses insertions supérieures favorise aussi le 
rapprochement des deux extrémités rompues, ce qui est 
le but à atteindre. 

Ces premières indications remplies, il faut se préparer 
à combattre l'épanchement sanguin, qui ne tarde pas à 
apparaître. Des frictions légères à l'alcool camphré seront 
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failes dans ce but à la région antérieure du genou. On 
pourra appliquer dans une large mesure des compresses 
résolutives d'eau blanche ou d'alcool camphré, sur lesquel- 
les on renouvellera fréquemment le liquide. 

Si, au bout de quelques jours, le gonflement n'avait pas 
cédé à ce traitement, on pourrait appliquer quelques 
sangsues à la région. Dans certains cas, il sera bon de 
recourir aux vésicatoires. Cependant nous conseillerons 
de les éviter autant que possible : ils laissent après eux 
une cicatrice généralement douloureuse, qui devient par- 
fois assez gênante pour empêcher l'application d'un appa- 
reil prothétique. 

L'appareil ouaté de Delorme, dont nous parlerons plus 
loin, joint à ses autres qualités de contention et d'inamo- 
vibilité l'avantage d'aider par la compression la résorp- 
tion do l'épanchemenl. 

Mais les moyens ayant été établis de combattre l'épan- 
chement inlra et extra-articulaires, il faut aviser à rem- 
plir la seconde indication. Comment rapprocher les bouts 
divisés et par quel moyen les maintenir au contact. 

La première idée qui vient à l'esprit, la plus simple et 
la plus rationnelle, est évidemment d'aller à la recherche 
des deux bouts du tendon, de les rapprocher et de les 
réunir par un ou plusieurs points de suture. Autrefois 
a aux temps préantiseplique 3> suivant une expression d'un 
de nos maîtres les plus sympathiques, le seul fait d'émettre 
cette idée eut fait accuser un auteur de témérité et d'hérésie. 
On ne craignait rien tant qu'un traumatisme, il ne fallait 
donc pas songer à en provoquer un de main légère, sur- 
tout dans une région comme celle du genou. Et alors on 
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avait recours à une série d'appareils dont les détails 
varient suivant l'ingéniosité de 'auteur, mais dont le 
principe était constant et renaplissait, autant que le per- 
met un appareil, les conditions d'extension et d'inamovi- 
bilité. Nous ne pouvons nier que certains appareils aient 
rendu de réels services et en rendront peut-être encore, 
car, ainsi que nous le verrons plus loin, il y a des cas où il 
faudra encore s'en servir. Aussi croyons-nous utile, sinon 
de les énumérer tous, (la liste serait trop longue et com- 
prendrait peut-être autant d'appareils que de cas de rup- 
ture), du moins d'en citer rapidement quelques-uns qui 
nous ont paru réunir le plus de conditions favorables à la 
réunion des bouts rompus. 

Faisons remarquer d'abord que le rapprociiement sera 
beaucoup plus facile dans le cas de rupture sous-rotulien ne 
que dans le cas de rupture sus-rotuliennc. Dans ceux-ci 
nous avons en effet d'une part une masse osseuse, dont 
la situation est peu modifiée, tout au plus légèrement ame- 
née en bas; mais à côté de cela un muscle puissant, sus- 
ceptible de contractions très fortes attire en haut le bout 
supérieur du tendon, et nous avons prise difficilement sur 
lui. Dans les ruptures du ligament, au contraire, nous 
avons en bas un tendon très court, très peu rétracté, et en 
haut la même masse osseuse, attirée cette fois par le 
quadriceps, mais retenue aussi par lesligaments latéraux do 
l'articulation, et sur laquelle nous pourons mieux agir, 
grâce à la dépression qui existe toujours au-dessus de la 
rotule, lorsqu'on place le membre dans l'extension forcée 
passive. 

11 faut d'abord opérer autant que possible le rappro- 
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chement, et nous avons vu que le principe du plan in- 
cliné satisfait assez bien à cette indication. On le réalisera 
de différentes manières. Tantôt une simple gouttière de 
Bonnet est employée; d'autres fois, le chirurgien fait ins- 
taller une planche longue remontant jusqu'à la racine de 
la cuisse et dont l'autre extrémité repose snr le sommet 
de l'extrémité inférieure du lit. On a ainsi un plan doiit 
l'inclinaison varie suivant la hauteur du lit au-dessus du 
plan de couchage. Nous trouvons assez ingénieux le pro- 
cédé de Sabatier qui consistait à reposer la jambe près 
de son extrémité inférieure sur un oreiller dont les 
quatre coins étaient fixés à des rubans attachés au ciel du 
lit, les deux rubans supérieurs étant un peu plus longs 
que les deux inférieurs. Ce procédé a l'avantage d'utiliser 
le poids de la cuisse pour faciliter l'extension, car en 
même temps que la jambe est attirée en haut, la cuisse 
n'a plus de point d'appui qu'à son insertion supérieure et 
les fléchisseurs dépourvus des points de contact qui exis- 
tent avec la planche ont vite usé leur tonicité et arrivent 
ainsi au relâchement complet. 

On a utilisé aussi la griffe de Malgaigne employée dans 
la fracture de la rotule. W. Bull (1), applique un appareil 
consistant en bandelettes unissantes de diachylon embras- 
sant en huit de chiffres la rotule et la cuisse au-dessus de 
la rupture, et recouvertes d'une bande de flanelle, le tout 
maintenu par un appareil plâtré. 

Demarquay se sert de bandelettes de diachylon recou- 
vertes d'un appareil silicate. Baudens avait fait construire 

1. New-York. Surg Soc. 11 mars, 1884. 



! un appareil dont nous ne pouvons donner ici ia descrip- 
lion. Delorme emploie un simple bandage ouaté-compres- 
■ eif. Une simple attelle postérieure, conime celle de Malgai- 
gne dans les fractures à la rotule, servait à Gosselin. Delon 
a décrit pour la rupture siia-rotulienne l'appareil sui- 
vant : Il place des bandes de toile à cinq ou six travers de 
doigt au-dessus de la rotule, loujours au-dessus du bout 
supérieur du tendon, en met de nouvelles au-dessous de 
larotultîûtled fixe au moyen de diachylon et de collodiou. 
Ces bandes sont mMniesd'agraî'eSjdontla convexité se cor- 
respond ; entre ces agrafes, et fixées ù elles, sont placées 
, des liens élastiques destinés à opérer la traction dti qua- 
driceps el l'affrontement des extrémités. 

Voici enfin un appareil décrit par John Wiener (1) 
►^ pour le ligament rotulieu. « La cuisse est entourée d'un 
I appareil plâtré qui arrive jusqu'au haut de la rotule, de 
t-manièreà Tempècher de remonter et de se mouvoir laté- 
r ralement. Sur les côtés de cette enveloppe plâtrée a'alta- 
I cheut deux tubes de caoutchouc qui se fixent sur une 
I planchette appliquée contre le pied, de façon à produire 
l une extension continue. Afin d'onipècaer l'action muscu- 
l iaire, le membre est place dans une gouttière sur un plan 
I incliné, dans un cas la guérison était complète au bout 
I de huit semainea. > 

Nous avons étudié du môme coup et te mode de rap- 
L prochement el le mode de contentio.i. Il nous reste main- 
r tenant à examiner les résultats obtenus parce traiteiuerit. 



1, Note ofihe ireatmentof rupture oflke Ugamcntiiin. Palel- 
L<B, 'Bd.imbuvg, Méd. Journ., 7 février 1887. 
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Nous avons uienLioiiné plus haut un certain nombre de 
résullats. Dix fois seulement sur 31 cas la gucrison aurait 
été complète. Il est coriain que, vu la longueur du trai- 
tement, les blessés échappent souvent _à l'attention du 
chirurgien, et c'est ce qui explique comment nombre 
d'observations ne mentionnent pas le résultat final. Nous 
aurions été heureux d'apporter ici une statialique des 
résultats obtenus par le traitement sans intervention 
pour la mettre en regard des cas encore peu nombreux 
où la suture a été pratiquée ; nous avons dû reculer devant 
ce travail qui eût été forcémenL incomplet. 

Dans quelques observations seulement on trouve men- 
tionnées l'élongalion du tendon dont nous avons déjà parlé 
et l'atrophie du quadriceps. Faut-il s'étonner de ces deux 
résultats? Souvent, à Tàge où se fait particulièrement la 
rupture sus-rotulîenne, il faut une immobilisation pro- 
. longée pendant lonj^lemps pour obtenir une faible con- 
solidation. Pourra-t-on l'obtenir du blessé, suilout quand 
il s'agit d'un vieillard? Une des malades que nous avons 
vues, et dont l'histoire fait l'objet de l'observation I, était 
particulièrement indocile et rebelle. Chez ces individus, 
même en admettant que les tissus oient encore assez de 
vitalité pour te régénérer, le moindre mouvement de 
flexion trop hâtif viendra interrompre le fruit d'un long 
travail, et dans beaucoup Je cas, si le tendon se régénère, 
ce n'est qu'en &'allongeant. Le^ inconvénients de celle 
élongation ne sont plus à noter, nous les avons fait res- 
sortir précédemment. 

Quant à l'atrophie, elle a été citée par Fournaise, Mar- 
guet, Delon, et nous pouvons croire, d'après les observa- 



— 57 — 

tions où est seulement mentionnée la faiblesse du mem- 
bre, qu'elle existait dans d'autres cas. C'est l'avis de De- 
raarquay, qui rapporte cette diminution d'énergie, non 
plus à l'élongation, mais à la faiblesse de contractilité du 
muscle. Faut-il parler encore de la roideur articulaire et 
de la douleur qui subsistent longtemps après l'accident. 
Dans quelques cas, la régénération fut si faible que le ma- 
lade pouvait à grande peine se tenir debout ; le moindre 
choc suffisait à le faire tomber. 

Nous arrivons maintenant au traitement par la suture. 
Par la multiplicité des appareils employés, nous avons 
vu que les anciens chirurgiens, même lorsqu'ils se trou- 
vaient en présence d'un cas de rupture ancienne sur lequel 
rimmobilisation et l'extension n'avaient plus d'effet, ne 
pouvaient admettre l'hypothèse de la suture. Pourtant la 
suture des tendons autres que ceux de la rotule avait été 
conseillée dès longtemps, et en 1583 Andréas Délia 
Croccpensait qu'il faut toujours suturer les tendons; car, 
dit-il, s'il arrive qu'ils ne se réunissent pas par leur subs- 
tance propre, ils se réunissent secondairement par l'in- 
termédiaire do la cicatrice charnue (1). On sutura bien 
les tendons des autres régions; mais longtemps on hésita 
à porter un instrument au niveau de l'articulation du 
genou. J. Guérin est peut-être le premier qui dans un 
cas de rupture sus-rotulienne ait porté sous la peau un 
énotome pour aviver les extrémités tendineuses et facili- 
ter ainsi le travail inflammatoire. Il fallait l'avènement 



1. Andréas Délia Groce. Cirurgia universale cperfetta, Venise, 
1583. 
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de l'antisepsie, les progrès nombreux qu'elle a accomplis 
et la confiance qu'elle à su imposer aux chirurgiens 
pour voir naître ce nouveau mode de traitement. 

C'est en 1880 que nous trouvons pour la première fois 
la suture sus-rotulienn3 faite à Zurich par Luëning (2). 
Nous regrettons de ne pouvoir donner en entier cette ob- 
servation. En voici les principaux passages : 

Karl. R..., 18 ans, boucher, blessé au gcDou droitpar la chute 
d'une balance de boucher, pesant plus d'un quinlal. A l'examen, 
on remarque une large blessure qui s'étendait en forme d'arc de 
cercle sur le bord supérieur de la rotule entre les deux ligaments 
latéraux, et s'approchant de l'articulation sur la même étendue, 
s'ouvrait vers le milieu périphérique de la jointure. La rotule peut 
être facilement rabattue vers le bas, et par ce moyen on put exa- 
miner l'articulation du genou dans tous ses détails. Les condyles 
et les ligaments apparurent complètement intacts. Les troubles 
fonctionnels sont graves à cause de l'étendue de la blessure de 
l'articulation. Le tendon du quadriceps est coupé près de son 
insertion rotulienne. 

La disposition anatomique de celte extrémité tendineuse est 
que le tendon ne s'insère pas exactement sur le bord libre de la 
base de la rotule, mais un peu plus profondément, ce qui permet 
de séparer un morceau de la rotule. Celle-ci était divisée en cinq 
fragments, la capsule articulaire déchirée jusque sur les côtés, les 
tendons de la patte d'oie coupés et la blessure s'étendait profon- 
dément dans l'épaisseur du vaste interne. De sorte que tout l'ap- 
pareil extenseur du genou était paralysé. Deux fragments très 
détachés de la rotule furent enlevés, la blessure et la cavité 
articulaire lavées à l'acide phénique. Puis le tendon fut recousu 

1. Corresjpondenz. Blatt. f. Schw. AerUe^ l«r novembre 1881 . 



- 59 — 

à sa place dMnserlion par trois sutures de fort catgut très longues. 
Pour donner à la suture, dans la forle tension qu'elle avait à sur- 
monter, une plus grande solidité, celle-ci fut continuée sur une 
certaine étendue à la face inférieure du surtout ligamenteux de la 
rotule. 

Quatre sutures de catgut furent faites à la capsule articulaire. 
Suture de la peau. Pansement de Lister. Le membre est placé 
dans une gouttière en forte extension. 

Entré le 7 août, il commence à marcher le 28 novembre. Il peut 
fléchir le genou. La réunion du tendon à la rotule est très solide. 
On ne trouve plus de fragments détachés, peut-être sont-ils réu- 
nis à la rotule. 

En 1883, Sands présente un tableau de treize cas de 
rupture sous-rotulienne et cite deux cas personnels, l'un 
traité par un appareil contentif et l'autre par une opéra- 
tion. Voici d'ailleurs cette observation intéressante. 

C. K..., 44 ans. En septembre 1884, une lourde pièce de bois 
lui tomba sur le genou droit, la marche devint aussitôt impossi- 
ble. L'accident arriva sur mer et le malade ne fut soigné qu'en 
décembre. On incisa le genou distendu par du liquide ; la guéri- 
son suivit ; mais le membre resta faible et la marche n'était possi- 
ble qu'avec une attelle placée derrière la jambe. La marche 
était lente, irrésolue, et le malade réclamait une opération dans 
l'espoir de recouvrer l'usage de son membre. Dans le genou était 
un épanchement modéré ; la rotule, déplacée de deux doigts en 
haut, mobile latéralement, ne pouvait être abaissée à sa position 
normale. Le ligament rotulien paraissait avoir été complètement 
rompu à son insertion inférieure ; l'extension était impossible. Le 
19 mai, on fit une incision de 9 pouces sur la ligne médiane du 
genou. La portion du ligament adhérent à la rotule, longue de un 
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pouce, fut libérée, et, à l'aide d'incisions profondes, obliques et 
transversales dans les parties médianes et latérales du quadri- 
ceps, fut abaissée et suturée aux vestiges du ligament sur Tépine 
du tibia. 

Le malade souffrit beaucoup les deux premiers joui^s après 
l'opération, puis la guérison s'établit rapidement. Le âl juillet, 
le malade se leva, puis porta quelques jours un bandage en cuir 
qu'il abandonna en octobre. Le genou paraissait redevenir nor- 
mal. Il était évident qu'il y avait eu réunion du tendon suturé. 

Nous arrivons ensuite en 1886 à la Société des scien- 
ces médicales de Lyon. M. Mollière cite un cas de tendon 
rolulien bien consolidé par la suture, mais qui se rompit 
trois mois aprës à la suite d'un effort brusque, dans un 
effort de gymnastique. La consolidation fut obtenue de 
nouveau par l'application d'un bandage inamovible et, 
quelque temps après dans un nouvel effort brusque, le 
malade rompit encore son tendon. L'observation n'a pas 
été publiée en entier, en tout cas elle ne donna pas les 
résultats attendus, et M. Mollière, concluant sur ce cas^ 
ne croit pas que la suture soit un traitement curatif ; il 
préfère les appareils contentifs. 

En 1887, M. Cruveilhier fait à l'hôpital Beaujon la suture 
du ligament rotuliei. (Voir pi us loin notre observation II). 
A la même époque, en Amérique, Mac Burney suturait le 
ligament rotulien rompu dans sa continuité. 

Enfin, en 1889, et au commencement do 1890, nous trou- 
vons toute une série d'observations. C'est d'abord en Amé- 
rique, où elles sont rapportées dans une séance de novem- 
bre à l'Académie de New- York. Puis ce sont nos deux 
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observations III et IV, présentées en décembre à la Société 
de chirurgie et enfin notre observation V. 
Voici d'abord les observations américaines : 

Bull présente à rAcadémie de New-York un malade auquel il a 
suturé avec succès le tendon du quadriceps fémoral. Le sujet, un 
garçon de 17 ans, présentait à son entrée à l'hôpital une plaie 
transversale, située à deux centimètres au-dessus de la rotule et 
faite par une scie circulaire. Le tendon du triceps était sectionné 
immédiatement au-dessus de cet os. Une incision dirigée de bas 
en haut à partir de l'angle supérieur fut faite dans une étendue de 
dix centimètres. Le tendon fut suturé au catgut, la plaie drainée 
et le genou enveloppé dans un pansement antiseptique. Il n'y eut 
pas trace de suppuration. Au bout de dix jours le malade pouvait 
^ marcher avec un bandage plâtré. Aujourd'hui l'extension à la 
jambe est normale et les mouvements du genou sont libres. 

Bull aurait voulu présentera l'Académie un autre sujet 
dont la rupture tendineuse avait été sous-cutanée. La su- 
ture réussit parfaitement, et les mouvements du genou se 
rétablirent. 

A la même séance, M. Wiener présente un sujet qui cinq ans 
'auparavant avait été opéré par le D' Sands pour une rupture du 
ligament rotulien, avec un succès complet. En décembre 1888, 
cet homme fit une chute d'escalier, et le ligament se rompit de 
nouveau. Au mois de juin seulument, il entra dans le service de 
M. Wiener à l'hôpital de la Charité. Le chirurgien trouva que la 
rotule était tirée à m. 12 environ au-dessus du plan inter-arti- 
culaire, et la jambe avait perdu tout mouvement d'extension. 
Après avoir incisé les téguments, il ne put abaisser la rotule sans 
sectionner le tendon du quadriceps. Puis pour retenir cet os en 
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place, il le fixa au tibia par des sutures métalliques. Une autre 
suture rattacha à la rotule ce qui restait du ligament rotulien. La 
réunion eut lieu par première intention, et le malade quitta l'hô- 
pital au bout de trois mois pouvant se servir de sa jambe. 
Voici maintenant nos quatre observations. 



Observation II 

(Communiquée par M. le processeur Remy). 

Rupture du ligament rotulien et des tendons de la patte d'oie. 
Suture au catgut. Immobilisation prolongée. Atrophie. Gué- 
rison définitive par Cruveilhier. 

Le nommé B..., 17 ans 1/2, est entré à Thôpital Beaujon le 23 
janvier 1887. 

Pas d'antécédents héréditaires ; pas d'antécédents personnels, 
particulièrement pas de rhumatismes. A noter seulement plusieurs 
chocs ou chutes sur les genoux en faisant de la gymnastique. 

Le 23 janvier. — Il était pendu au trapèze parles jarrets. Il vou- 
lut en descendre en faisant le saut périlleux, et faillit, une fois 
arrivé sur le sol, être projeté en avant. Pour parer à cette chute, 
il se rejeta brusquement en arrière, les membres inférieurs étant 
dans la demi-flexion. Il passa ainsi subitement à la flexion forcée, 
et les talons. touchèrent les fesses. Dans ce mouvement un craque- 
ment se produisit, qui fut entendu du malade et des personnes voi- 
sines, et comparé à un coup de marteau. 

Il se trouva alors dans l'impossibilité absolue de se relever, et 
on dut le transporter sur un brancard. Le genou droit était le 
siège d'une douleur modérée, qui permettait Textension passive 
du membre sans trop de difficultés. Peu de temps après l'acci- 
dent, trois ou quatre heures environ, survint du gonflement au 
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niveau de rarliculation. Le malade fut placé dans le service de 
M. Cruveilhier. 

Le lendemaiD^ il est examiné par MM. Cruveilhier et Remy. Le 
premier symptôme constaté est l'impotence du membre, le ma- 
lade ne peut se servir de sa jambe, principalement lorsqu'on lui 
commande de retendre sur la cuisse. La flexion elle-même est 
rendue difficile à cause du gonflement qui siège au-devant de 
l'articulation. Le genou est assez gros, présente de la fluctuation, 
et donae la sensation de caillots périphériques. On discute pour 
savoir si Tépanchement est intra ou extra-articulaire. L'absence 
de liquide dans le cul-de-sac tricipital fait conclure à un épanche- 
ment extra-articulaire. Cet épanchement se propage au niveau 
des gaines de la patte d'oie qu'il distend. Il existe de la douleur 
sur tout le trajet du gonflement. 

Le diagnostic est porté: rupture du ligament rotulien, à cause 
de la mobilité et de Tintégrité de la rotule, de la perte de fonc- 
tions du membre, et du siège de la douleur. Pas de réaction in- 
flammatoire. 

L'opération fut faite par M. le D' Cruveilhier avec Taide de 
ses internes et M. le D' Remy, le 28 janvier. On fait à la peau une 
incision cruciale, puis on découvre le tendon rotulien. Il est 
déchiré en filaments étirés, les fibres étant rompues à diverses 
hauteurs. 

La rupture a eu lieu à la partie moyenne plus près cependant 
de l'insertion tibiale. Le surtout ligamenteux qui lui adhère pré- 
sente une déchirure transversale nette, dans l'étendue de 
quatre ou cinq centimètres du côté externe et dans une étendue 
plus grande du côté interne. Elle s'étend vers l'enveloppe de la 
patte d'oie, et dans cette déchirure de la gaîne, on voit les ten- 
dons de la patte d'oie détachés. On ne constate aucune lésion 
dans la graisse péri-articulaire du ligament adipeux au niveau 
des filets arrachés du tendon et sur quelques points de la déchi- 
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rure de l'enveloppe fibreuse on trouve quelques petites parcelles 
osseuses arrachées . 

On suture les tendons, par plusieurs gros catguts. Les bords du 
tendon sont repliés pour donner du volume à la cicatrice. Le 
surtout ligamenteux est suturé au catgut. Les tendons de la patte 
d'oie sont suturés aux parties fibreuses qui les entourent. 

Suture de la peau, drainage, pansement antiseptique, immobi- 
lisation immédiate dans un appareil plâtré. 

Pendant quelques jours on constate une légère suppuration 
sur le trajet du drain. Aucune élévation de température pendant 
la cicatrisation. Le malade est laissé trois mois dans l'immobilité, 
on constate une atrophie très considérable et de la raideur articu- 
laires qu'il fallut combattre. 

A la sortie du malade, qui a lieu le 25 avril, il y a encore mal- 
gré le massage et Télectricité, beaucoup d'atrophie. 

Ce jeune homme qui voulait se présenter à Saint-Cyr se soigne 
ardemment par électricité, massage, douches chaudes et froides. 
L'atrophie persiste et le détermine à changer de direction. Il entre 
à l'Ecole des Mines présentant toujours un peu d'atrophie et de 
raideurdans la flexion. 

Ce n'est qu'au bout de trois ans qu'il est à peu prés débarrassé 
de toutô atrophie. Il a quitté l'Ecole et fait son service de simple 
soldat. 

Tout récemment il écrivait encore à M. Remy qu'il venait de 
faire en trois jours de marche cent kilomètres. 

Observation III 

(Communiquée par M. le D' Ghapui). 

Rupture du tendon sus-rotuli«n. Suture au catgut. 

Guérison. 

Le nommé R..., 67 ans, est entré à l'hôpital Tenon le 13 août 
1889. Ce même jour, à 7 heures du matin, le malade, à roccasion 



d'uD faux pas, est tombé sur le d'os. Il a pu se relever et moDler 
iiD escalier, il est rentré le lendemain à l'hôpital, 11 parait encore 
marcher en ce moment, mais en traînant la Jambe. 

Examen local. — Le genou droit est empâté et globuleux. Il 
existe une ecchymose volumineuse & la surface du coudyle in- 
terne du fémur; les dépressions latérales delà rotule sont efTa- 
cées. La cuisse n'a plus son aspect normal, elle est aplatie d'a- 
vant eu arrière. La rotule paraît déviée en avant. Il existe un peu 
d'épanchemeul dans le genou, et on constate facilement que l'ex- 
trémité inférieure de la rotule est à trois centimètres de la lubé- 
rosilé antérieure du tibia, tandis que du côté opposé elle est à 
quatre centimètres environ. Il n'existe pas de mouvements laté- 
raux du gcDou, ni d'avant en arrière. Immédiatement au-dessus 
de la rotule est une dépression très profonde, qui va jusqu'à l'os 
et qui est limitée par un bord résistant. Ce dernier siégea un 
travers de doigt de la rotule. La dépression présente une lon- 
gueur de huit à dix centimèlres. 

Le malade est dans l'impossibilité de détacher le pied du lit. 
Il accuse des douleurs rhumatismales antérieures dans les arli- 
culations. Il prosenle des têtes du premier métatarsien volumi- 
neuses avec craquement, et des craquements dans le genou. Artère 
humérale duré, mais non sinueuse. Faciès alcoolique emphysé- 
mateux. 

Opération. — M, Chaput fait une incision courbe, comme 
pour la résection du genou, passant sur le milieu de la rotule. 
Le lambeau est disséqué et relevé. Ou tombe alors sur une 
énorme déchirure a bords contus et ecchymoses, et qui porte sur 
le tendon du triceps et en partie sur les libres charnues latéra- 
les. Du côté de la rotule, la dôchlrure rase l'os, si bien qu'on a 
grand peine à passer l'aiguiilo à suture de ce côté. Quant à la 
lèvre supérieure, elle présenle une partie superficielle, mince et 
lanaelleuse, reste du surtout tendineux du genou déchiré. Le 
tendon est déchiré à un ou deus centimètres plus baul. Le cnl- 
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de-sac de la synoviale du genou est largement ouvert. Il y a un 
peu de liquide séreux dans Tarliculation. Quelques fragments de 
tendons et de muscles sont enlevés aux ciseaux, puis la déchi- 
rure est suturée au catgut par huit ou dix points. Suture de Ja 
peau aux crins de Florence sans drainage. 

45 août. — Ablation des fils, pansement, suppression de la 
gouttière. Plaie en très bon état. 

Sorti en octobre ; le malade détache très bien le talon du lit. 

22 novembre. — Réunion parfaite. La flexion dépasse l'angle 
droit. Le malade est monté à l'impériale d*un omnibus pour 
venir à l'hôpital. 



Observation IV 
(Communiquée par M. le D' Chapault). 

Rupture du tendon sus-rotulien gauche dans les premiers jours 
de janvier 1889. Sept mois après l'accident, le 13 juillet, suture 
du tendon avec la rotule. Guérison. 

Mouvements de flexion et d'extension récupérés. L'opéré, dont la 
marche était impossible avant l'opération, marche facilement. 

P..., âgé de 61 ans, tourneur on bois, entre dans mon service 
à l'Hôtel-Dieu d'Orléans, salle Besnard, n« 25, le 29 mai 1889. 

Cet homme est infirme depuis l'âge de 6 ans, âge auquel il a. 
été atteint d'une coxalgie du côté droit, qui a eu pour conséquence 
une atrophie accentuée et un raccourcissement considérable du 
membre inférieur correspondant. 

Malgré celte infirmité, P.... exerçait son métier sans fatigue et 
pouvait faire 12 à 14 kilomètres sans s'arrêter. Mais dans les pro-. 
miers jours de janvier 1889, il est réduit à l'impotence absolue. Il 
reçoit un coup de sabot dans le genou gauche ; le choc est si 
violent que P... raidit sa jambe en se rejetant vivement en arrière. 




[ Il tombe Gl oa csl obligé de le transporter chez lui. Soo genou 
devint rapidemeal très voluoiincux, et nu bout an quelques jours, 
lorsque le gonneoieut eut diminue, sous l'ioflueDco du repos et 
des résolutifs, ou lui dit qu'il avait une rupture du teudon. 

P... n'a pas vu de médecin. On lui a fait des badîgcoooagcs 
d'iode sur te gcnoy. No recevant aucun âoio régulier et uiélhodi- 
qie, il te leva au bout de six semaines ; mais la marche était 
impossible ; il se traîna pour ainsi dire pendant plusieurs mois, 
su bout desquels il se vit contraint d'entrer à l'Hâtel-Dieu lo 
39 mai. Le lendemain, à ma visite, je constatai l'étal suivant : 

Le membre inférieur droit est atrophié et raccourci du fait de la 
coxalgie antérieure. 

Le membre inférieur gauche a également subi dans l'ensemble 
une atrophie réelle sous l'inlluence do l'immobilité presque abso- 
lue gardée par P.... depuis sa blessure. CepenJanl la mensura- 
tion donne du côté blessé 36 cpotimèlres au milieu de la dépres- 
sion su3-rolulienne et 3S cuolimèlres au milieu de la rotulo ot du 
creux poplitc, tandis que le côto droit donne au-dessus de la 

, rotule 3a ccnllmètres, et au milieu 36. 

Lorsque le membre inférieur gauclie est dans reK(ension,récar- 

I lement entre la rotule et le tendon est de i centimètres. Sur le 
bord supérieur de larolule et en dehors il existe une petite frange 
inégfale sur son bord libre; elle a une hauteur et une longueur 
d'un centimètre. Elle est constituée par une minime portion du 
tendon restée adhérente à la rotule. L'extrémité inférieure du 
tendon csl arrondie cl renflée, plus large que dans sa continuité 
qui est comme elTacée, atrophiée. Ce n'est que par des mouve- 
ments successifs de (lésion et d'extension que le tendon peut être 

[ dijlimilé dans sa continuité. Entre le bord inférieur de la rotule 
jxtrémité inférieure du tendon II y a pendant l'extension une 

rforle dépression qui se trouve remplacée pendant la flexion par 

l aoe bosselure de la grosseur d'une noix. C'est la synoviale qui 

f '^t hernie. 
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PcndaDL i'exlen£ioi],ou sent rexlréoiité inférieure liu f^mur, cl 
en reroulant la rotule le rebord du cartilage fémoral. 

Dans la flexion, on délimite bien les condylea fémoraux. La ro- 
tule se trouve fortement attirée en bas par suite de la rétraction 
opérée depuis si longtemps par lo tendon sous-rotulien. 

Le blessé se tient très mal sur ses jambes. Il marche en a'af- 
faissaul pour ainsi dire ; il ne peut se soutenir qu'avec une canne ; 
c'est l'impotence absolue. 

' Ne connaissant aucun cas do suture du tendon sus-rotulieo avec 
la rotule, je fis des recherches bibliographiques qui restèrent in- 
fructueuses. J étais donc très hésitant pour intervenir, et le long 
temps écoul(S depuis l'accident n'était pas fait non plus pour m'en- 
courager. D'autre part, il m'était impossible de laisser ce malheu- 
reux sans secours ; je résolus de lui faire l'^irthrotomie el la suture 
dii tendoo avec la rotule ; je fixai l'opération au 13 juillet. 

Le malade est endormi avec le chloroforme. La région sur 
là'quelle doit porter l'opération est savonnée et lavée soigneuse- 
ment avec de l'eau phéniquée forte. 

L'opération est faite sous le spray et avec des instruments 
plongés dans l'eau phéniquée forte. L'incision est semi-elliptique 
à convexité dirigée en haulj jusqu'au-dessus de l'extrémité infé_ 
rieure du tendon aus-rotulien. L'incision part de chaque côté de 
la rotule. Le !amb:!aii est disséqué en ouvrant la jointure : il est 
rabattu en bas de manière â découvrir le bord supérieur de la ro- 
tule, et aussi le bout inférieur du tendoo, qui sont l'un el l'autre 
d'uû blanc nacré, comme cartilagineux. Le lambeau a 8 cenlimè- 
Ires de haut et 10 centimètres de laige à sa base. L'exlré.nilé 
inférieure du tendon est avivée largement avec de forts ciseaux. 
Quant à la rotule j'avive son bord supérieur aussi très largement 
avec le ciseau de Mac-Even. 

Je fais ensuite avec le perforateur trois trous à la rotule, deux 
latéraux et un médian. Le perforateur est porté d'avant en arrière 
el de bas en haut, en ayant soin de l'appliquer à un centimètre du 



bord pour oe pas faire éclaler l'os , A Iravers ces Irous je passe 
des CIs d'argenl no peu forts que je porte à travers le bout du 
tendon à l'aide del'aiguilie de Reverdin. 

Alors pendant dix minutes, je lave la joiulure à l'aide de l'irri- 
gateiir avec de l'eau phéniquôe chaude (SO gr. pour 1000). Ce la- 
vage miDUlieusemetil fait, le membre inférieur est tenu dans 
l'extension forcée, je rapproche les extrémités de chaque fit en 
tirant assez fortement pour établir une coaptation très exacte entre 
le bout du tendon et le bord supérieur de la rotule. Chaque fil 
d'argent est tordu et rabattu sur la rotule par un petit coup de 
marteau. Je fais un second lavage avec l'eau pbénîquée chaude. 
Je pratique ensuite les sutures au nombre de 18 avec le cria de 
Florence . 

Troisième lavage phéniqué. L'opération a donné peu de sang ; 
elle a duré une heure. Le pansement consiste en gaze iodoformée 
sur la plaie, en gaze phéntquée par dessus, et enfin en une im- 
mense couche d'ouate bydrophyle, recouvrant tout la membre 
inférieur, qui est maintenu en extension forcée dans une gouttière 
solidement attachée par des bandes. 

L'opéré est reporté dans son lit; la gouttière y est suspendue 
selon la méthode américaine. 

Après son réveil, l'opéré n'éprouve aucune soulTrance. La tem- 
pérature est de se",?. Dans la soirée elle monte à 37', 4. Café, 
bouillon, lait, sirop de chloral. 

U juillet.— 37^8 le matin et ST",? le soir. Pouls à 90. La nuit 
est bonne. Même alimentation, le chloral est continué. 

15 juillet. — '61°,^ le matin, 38° le soir. Pouls à 90'. L'opéré 
ne souffre pas. OEufs, polagi^s et vin de Bordeaux. 

16 juillet. — SI" le matin, 38'',2 le soir. Pouls à 90°. 

Le malade se plaint un peu du genou dans la soirée, il n'éprouve, 
autun frisson, ni malaise général. Le chloral estcontinué, 

17 juillet. — 37°,2 le malin, 38°, 3 le soir. Pouls â 90». 
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Le malade dit qu'il soufTre un peu plus du gcnon, mais il n'a 
ni rpissoD, ni malaisu. Je Tais lo pansemenl dans la soirée. 

Le genou est un peu tendu par du liquide épanché dans la join- 
Ittre. La peau de loulc la région n'est pas cbaiide ; il n'y a 
aucun point de suture enflammé ; mais il exisle au niveau de la 
partie supérieure et externe du lambeau ui:e cschare, grande 
comme une pièce de deux francs, mais très superDcielle. Après 
avoir fait tin lavage à l'eau boriquée (40 pour 1000), j'applique 
un nouveau pansement semblable au premier. Gazo iodoformée, 
gaze phéniquée, et immense couche de ouate hydropbyle. L'ex- 
tension forcée est continuée dans la gouttière suspendue. 

18 juillet. — L'opéré se trouve bien, Tempér. le matio, 37", 3, 
le Boir sa»,!. 

Le 10, 20 cl 51, même dtal. Dans la soirée du 21, îa lennpéra- 
[ure ayant monté à 38°,3, je renouvelle le pnnsemcnt dans la 
matinée du 22, L'escharc s'est limitée, Tépidorme se détache. Au 
niveau d'un des points de suture correspoodciat, il y a une goutte 
de pua. J'enlève si.t points de suture. Lavage du genou à l'eau 
boriquée. La jointure, toujours volumineuse, n'est pas doulou- 
reuse. A la pression, on sent la présenccdu liquide qui la remplit. 
Le pansemenl est refait de la même manière. 

Etat général excellent. Temp. le matin 37", 2,1e soir 37°, 3. 
L'alimentation est un peu augmentée. 

23, 1i, io, 30, 27 juillet. — Etal généra! satisfaisaol. L'opéré 
dort et mange bien, La lempéralure reste entre 37° cl 37°, 5. Le 
pouls ne dépasse pas S(. 

Pansement. — J'enlève les 19 autres points de suture. Le pus 
ne s'est pas reformé dans le point qui s'étail enflammé, il y a 
quelques jours. L'hydartlirosc persiste, mais moins aceenluée. On 
commence à sentir le tendon sus-rot ulien. H est facile de constater 
que la suture n'a pas cédé. Je ne mî préoccupe nullement des 
fils d'argent qui doivent dériuîtivement s'enkyster dans k rotule. 
Même pansement, même extension. 
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2 avril. — L'opéré commence à être fatigué do la suspension. 
Je la supprime et place la gouUière sur un coussin en ayant soin 
de maintenir le pied plus élevé que le reste du membre. Très bon 
état général. Pansement. 

9 août. — L'état général est très satisfaisant ; la compression 
avec la main est légèrement douloureuse au-dessus de la rotule. 
L'épanchement diminue notablement. 

Les petites plaies superficielles sont cicatrisées. Le membre est 
toujours maintenu dans Ta même gouttière en extension forcée. 
Même pansement, tous les 5 jours je refais le même pansement. 
Le 4 septembre toute trace d'épanchemcnt a disparu. On sent que 
la suture est solide. Je fais exécuter quelques mouvements laté- 
raux à la rotule. 

Le 15 septembre. — J'enlève tout pansement, il n'y a plus la 
moindre douleur dans Tarticulalion, à laquelle j'imprime de très 
légers mouvements de flexion. Tous les jours je renouvelle ces 
mouvements pendant quelques instants, et pour ranimer les fonc- 
tions du triceps je fais un massage sur toute la région. 

A partir du 17 octobre, le massage est alterné avec l'électrisa- 
tion du quadriceps. Sous Tinfluence de ces deux agents combi- 
nés, j'arrive progressivement à réveiller la nutrition musculaire 
de la cuisse, et dans les premiers jours de novembre les mouve- 
menls de flexion sont assez étendus pour que je fasse lever P... 
Il a néanmoins de la peine à se tenir les premiers jours; mais à 
partir du 15 novembre, il marche avec une canne. Il exécute les 
mouvements de flexion et d'extension avec facilité, sans pouvoir 
cependant fléchir complètement la jambe. 

Aujourd'hui, i" décembre, P.... est tout à fait guéri. Exten- 
sion très facile. Flexion de plus en plus prononcée mais tou- 
jours limitée. On sent très bien le tendon sus-rotulien dans toute 
son étendue, surtout pendant les mouvements ; les fils d'argent 
semblent faire corps avec la rotule, il est impossible de les sen- 
tir. 



Celle observation présente beaucoup d'inlêrèt à plusieurs [oiols 
de vue. Elle prouve que la suture du tendon sus-rotulien avec la 
rotule esi possible, longtemps même après l'accident, puisque 
ch«z mon opéré, il s'est écoulé près de sept mois entre la rupture 
et l'intervention chirurgicale. Elle prouve aussi que l'âge n'est 
pas une contre-indication à l'opération, puisque P... avait plus 
de fil ans lorsque je l'ai opéré. 

Malgré toutes les mauvaises conditions dans lesquelles se 
trouvait le blessé il a guéri en retrouvant ses mouvements com- 
pléta d'extension et la flexion limitée. II a d'autre part guJri mal- 
gré l'artlirotomie, sans que sa température s'élevâtà plus de 38°, 3, 
ce qui s'est produit une seule fois dans la journée du cinquième 
jour. Les complications do l'opération, d'ailleurs très bénignes, ont 
consisté dans un sphacèle très superficiel de l'êpiderme limité à 
retendue d'une pièce de 2 francs, et dans un épanchemenl de liqui- 
de synovial dont il ne restait plus rien au bout de six semaines. 

11 est vrai que l'antisepsie la plus rigoureuse a ppii?idé â l'opé- 
ralion et à tous les pansemenis. Los plus grandes précautions ont 
été prises pendant presque deux mois euliers, l'extension fut 
exactement mainleauc. Au bout de ce temps seulement, j'ai 
commencé à exercer progressivement chaque jour les mouvements 
dans tous les sens sur l'articulation du genou. J'ai combiné ensuite 
le massage et l'éleclrisation pour mener l'opération à un résultat 
satisfaisant. 

Observation V 

(Communiquée par M. le D' Cliipault). 

Rupture du ligament sous-rotulieu au niveau du bord inférieur 
de la rotule. Six semaines après l'accident, arthrotomie et 
suture du ligament avec la rotule. Guèrison. Marche facile. 

Le nommé J Félix, âgé de 39 ans, marinier à Briare, entre 

dans mon service à l'Hôtel-Dieu d'Orléans le 10 avril 1890. 
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J... est an homme de preiaère force et de très bonne conslilu- 
lion. Il n'a jamais eu Di goultc. ni rhumatisme. Son père es' 
mort d'un ulcère de l'eslomac, et n'a jamais eu ]a dialhèse rhu- 
matismale, non plus que ses frères ni sa mère. 

Le 25 mars 1890, J. .., en passant dans un bateau d'un ton- 
neau sur un autre, mit le pied gauche dans le vide et tomba, la 
jambe droite repliée entre les deux fûts. Il ressentit sur le mo- 
ment une légère douleur qui s'exaspéra bien vits, et il ne put 
se relever qu'à l'aide des deux mains. Il essaya de marcher, mais 
inutilement, Il retomba aussitôt et on fut obligé de remmener, 
Le médecin, M. Boutet de Monvel, ne fut demandé que huit 
jours après l'accident. Il constata une rupture du ligament sous- 
rotulien, et conseilla au blesse de venir à l'Hôlel-Dieu d'Orléans. 
J.,: entre le 24 avril, salle Saint-Lazare, n' 25. 

Le lendemain matin, l'examen me permit de constater t'arra- 
chement du ligament sous-rotulien au niveau du bord inférieur 
de la rotule qui est dépourvue de toute trace de ligament. Dans 
l'extension l'écartement est de -i centimètres, et dans la flesion 
de i cent, 1/2. En comparant le niveau du bord supérieur des 
deux rotules, il se trouve à droite plus élevé de deux travers de 
doigt par suite de la traction du droit antérieur. Le genou droit 
est ara pâté. Au milieu de la rupture, le tour du genou mesure 
36 cent. 3/1, et à gauche 36 centimètres; à la tubérositê anté- 
rieure du tibia droit 34 cent. 1/2, et à gauche 33 1/2. A la partie 
supérieure de la rotule entraînée, 40 centimètres, et au bord 
supérieur de la rotule gauche 38 ceatiraétres. 

Dans la flexion, on sent sous le doigt le bord inférieur de la 
rotule, et le bord supérieur du ligament détaché. On sent aussi 
les deux plateaux du tibia; l'excavation est assez profonde. 

Le blessé peut faire quelques pas, mais à la condition de roidir 
sa jambe, de la mettre dans l'extension forcée. Aussitôt qu'il l'ou- 
blie, il s'affaisse ; on est obligé de le maintenir : toute marche est 
donc impossible. 
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Dans ces cooditiong, aurtoul pour ua ouvrier qiiL est forcé 
d'être continuellement sur ses jambes, jo pense à rintervcnlioD el 
encouragé par le résultat satisfaisant que j'ai obtenu l'an dernier 
pour une suture du tendon sus-rotulien, je propose au blessé l'o- 
pération. 

Elle est pratiquée le 30 avril sous !e chloroforme. Une incision 
légèrement convexe en bas est faite à un centimètre au-dessous 
du bord inférieur de la rotule, qui est rais à nu par la dissection. 
Pour bien découvrir le bord supérieur du ligament, rolulien, je 
fais uoe incision perpendiculaire de cinq centimètres, au milieu 
de la première, j'enlève les tissus de nouvelle formation entre la 
rotule et le ligament, ainsi que le tissu adipeux sous-ligamcnteiis, 
la jointure est ainsi largement ouverte. 

J'avive avec les ciseaux ordinaires le bordsupérieur du ligament 
et avec les ciseaux de Mac-Ewen le bord inférieur de la rotule. Je 
fais passer à travers le îigament et la rotule trois fils d'argent à 
l'aide du perforateur, el j'irrigue pondant dix minutes la jointure 
avec de l'eau phéoiquée forte, de manière que tous les culs-de-sac 
soient absolument purifiés. 

Le membre étant porté dans l'extension, je fais les sutures en 
renversant l'extrémité des (ils sur la faci! supérieure de la rotule. 
Leiigament est ainsi coapté avec la rotule, mais d'une manière 
imparfaite. Pourcompléter la coaptation j'applique quatre points 
de suture avec des (ils de soie phéoiquée. Je fais un nouveau la- 
vage avec de l'eau phéniquèe forte et je pratique les sutures cuta- 
nées avec des crins de Florence au nombre de quatorze. 

Pansement avec la gaze îodoformée, OLiate phéoiquée, ouate hy- 
drophyle sur toute l'étendue du membre inférieur qui est placé en 
extension forcée dans une gouttière maiotenue avec des bandes. 

L'opéré va très bien le soir de l'opération, ainsi que les jours 
suivants. La température n'a jamais dépassé 31°,^ jusqu'au 9 
mai, et à partir de ce jour, elle descend à 37" pour varier entre 
39 et 35", 9, Le pouls n'a jamais monté au-dessus de 8i. Le pre- 



mterpanaernent eslfaille 11 mai, onze jours après l'opéretion. 
La plaie esl réunie par première ioteoLion ; même pansement. 
Le 17 mai, j'enlève \«:5 crins de Florence, même pansement. Gaze 
iodorormée. Gouttière. 

Le 22 mai. — Toul pansemenl esl supprimé. Je fais exécuter 
au membre quelques mouvements de flexion limités. L'opéré ne 
souffre nullement, Il commence à soulever son membre à quel- 
ques cenliroèlres au dessus de son lit. L'extension se fait donc 
, partaitement. 

20, — L'opéré se lève j il marche rucilemenl avec des licquil- 
Ics. 

Dans les premiers jours de juin l'opéré quille ses béquilles et 
marche 1res bien avec une canne. L'extension se Tait Irés Tacile- 
ment ; la flexion resle un peu limitée. Le IS juin, la marche s'effec- 
tue sans le moindre appui el avec la plus grande Facilité. Aujour- 
d'hui, 24 juin, J... esl toul à fait guéri. Les deux rolules sont 
sur le même plan et les deux genoux onl le même volume. L'ex- 
lension seTail très librement ; la flexion eslloujours limitée, mais 
de moins en moins. La marche esl Facile. On ne dirait pas que 
J... a subi uDQ opëralion. 



A la suite de ee3 observations, citons à titre curieux, 
ua cas où Champion niëre suturant la rotule, a suppléé 
en même temps au ligament rotulien par deux fils mé- 
talliques allant du sommet delà rotule à la tubérosité ti- 
biale. 

Nous pouvons d'abord remarquer que la plupart de ces 
sutures portent sur des extrémités tendineuses. Presque 
toujours il y avait eu conservation d'une faible portion 
du tendon. Trois fois seulement noua trouvons des rup- 
tures par arrachement, deux ibis pour le tendun sous- 
rolulien, une fois pour le tendon sus-rotuiien. 
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Dans tous les cas, sauf dans notre observalion V, et 
parUculièrement dans notre observalion IV, il s'agissait 
de rupture récente. 

MM. Cruveilhier et Remy sont les premiers chirur- 
giens qui aient pratiqué en France la suture tendineuse 
Bous-rotulienne. Mais, pour la première fois, M. Chi- 
pault, a tenté avec succès la réunion entre la rotule et les 
tendons rotuliens, dans des cas de rupture ancienne. A la 
même époque, à peu près, Wiener suturait à la rotule le 
tendon sous-rolulien, mais il s'agissait d'un cas récent 
dont Tobservalion ne fut publiée d'ailleurs qu'en novem- 
bre, et si nous trouvons en Amérique une observation de 
suture entre la rotule et le ligament rotulien, nous n'en 
voyons mentionner aucune entre la rotule et le tendon du 
quadriceps. 

Examinons maintenant le mode d'opération. D'abord 
faut-il tenter la suture? Cette question de l'intervention 
est encore disculée. Ainsi, nous avons vu les chirurgiens 
de l'école de Lyon repousser l'idée d'intervention, parce 
que, dit-on, la consolidation ne se ferait pas entre le bout 
tendineux et l'os, Schwarlz (in Dicl. mêd. et chirurgie pra- 
tique), ne conseille pas la suture du tendon rotulien, à 
cause du voisinage de l'articulation, A mesure que s'éta- 
blitmîeux l'innocuité de l'intervention dans l'articulation, 
grâce à une antisepsie bien faite, depuis surtout l'impor- 
tant travail de Jalaguier sur l'arthrotomie, les opinions 
se modifient. Poulet et Bousquet croient à l'efficacité 
d'une intervention. Duplay et Reclus n'hésiteraient pas à 
intervenir. Seul, à peu près, nous voyons M. Tillaux 
émettre un avis contraire. 



Coiuuieiil faudra-t-il pratiquer iasulure? Rochas con- 
seillait (le pratiquer l'incision cutanée sur un plan diffé- 
rent de celui oii doit se trouver la suture tendineuse. Cette 
façon de procéder a l'avantage d'empêcher la réunion 
commune des deux cicatrices cutanées et tendineuses, La 
forme de l'incision est très variable. M. Remy l'a faite 
cruciale. M. Chaput convexe corame pour la résection 
du genou. M. Chipault en a fait une courbe pour le ten- 
don sus-rotulien, et une en T pour le tendon sous-rotu- 
lien. Dans chaque cas particulier, il faudra se guider sur 
l'étendue et la forme de la lésion. 

Une fois l'incision faite, il faut aller à la recherche des 
deux bouts tendineux, s'il s'agit d'une rupture dans la 
conlinuilé de l'extrémité tendineuse, et de la surface 
osseuse, s'il s'agit d'une rupture par arrachement. Dans 
ce travail il faut veiller à ménager autant que possible 
le tissu cellulaire qui sert d'enveloppe et de gaîne aux 
tendons, car noua ne devons pas oublier que c'est en 
grande partie par lui que se régénérera le tendon. 

Ce premier temps de l'opération accompli, il y a souvent 
une seconde indication des plus importantes, celle de 
la toilette de l'articulation. Lorsque fa rupture a porté sur 
une partie éloignée de l'article, et qu'il n'y a pas eu com. 
munication de lésion, ce que prouve l'absence d'épanche- 
raent intra-articulaire, il n'est pas besoin de toucher à 
l'articulation. Mais lorsque la rupture a été proche de la 
rotule, lorsque particulièrement il y a eu arrachement, 
corame dans les cas IV et V, et qu'il faut aborder la ro- 
tule par sa face postérieure, l'arlhrotoraie s'impose. Il 
faut alors ouvrii- largement l'arUculation, et, suivant le 




précepte de Lucas-Chorapionnière, nelloyer par des 
moyens antiseptiques puissanls. Souvent, surtout dans 
les cas récents, il existe des caillots. H faut les enlever 
et laver longlemps à l'eau phèniquéc forle cl tiède, ainsi 
que nous l'avons vu faire plusieurs fois dans le service 
de M. Chipault, soit pour les casque nous citons, soit 
dans un cas de suture de roLule. Cette antisepsie de l'ar- 
ticulation est un temps de l'opération sur Iec|ucl on ne 
saurait trop insister ; c'est seulement par ce moyen qu'on 
pourra obtenir des résultats rapides et sûrs. 

Les culs-de-sac synoviaux, principalement celui du ten- 
don sua-rotulien, sont souvent fortement déchirés. Il faut 
alors les suturer et employer pour c.;la des fils de caLgut. 

Pour faciliterle rapprochement deseslrémilés réparées, 
il est scuvcnt nécessaire, ainsi que l'ont fait les chirur- 
giens américains dans les ruptures sous-rotuliennes, pour 
abaisser ia rotule, de libérer par quelques incisions obli- 
ques et superficielles sur le côté du tendon qiiadricipital. 

Mais on est en présence des extrémités tendineuses. Doit- 
on avant d'opérer la suture en aviver les extrémités, no- 
chas conseille l'avivemeutdansle cas de suture tendineuse 
quelconque ; Chassaignac, Mollière et Anger ne l'ont pas 
pratiquée, et ont obtenu une réunion aussi parfaite. Voici 
comment s'exprime à ce propos ce dernier chirurgien : 
« On devra donc mettre à nu led tendons, les réunir 
sans se préoccuper beaucoup de l'avivement, dms le eus 
oîi ils ne pourraient être mis en contact, et conserver 
encore beaucoup d'espoir, même si la réunion ne peut 
ôlre que médiate, car le bourgeonnement du tisïu ccllu- , 
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laire peut suffire à la soudure et au rétablissement de la 
fonction. > 

Pour nous, nous croyonSi avec M. Chipault, que dans 
le cas de rupture récente il n'y a pas lieu à avivement, 
la prolifération cellulaire se continuant encore, et les lis- 
sus nouveaux n'étant pas encore organisés. Dans les cas, 
au contraire, où la rupture est ancienne, et particulière- 
ment dans les ruptures par arrachement, les tissus nou- 
veaux se sont organisés, et il est tout au moins sage d'a- 
viver, d'autant que nous ne voyons à cela aucun incon- 
vénient. 

Les procédés de coaptation sont très nombreux, et nous 
ne voulons pas les énumérer (1). 

Mollière conseille un procédé auquel il donne le nom 
de vagino-plaslie ; ce moyen consiste à conserver la gaine 
du tendon, ou à la reformer artificiellement quand elle 
n'existe plus, ce procédé trouve sa raison d'être dans 
l'explication analomo-palhologique que nous avons donnée 
de la régénération tendineuse. Dans les cas de suture de 
Tos, il faudra, si possible, conserver, en même temps 
que la gaîne tenJineus?, le périoste rotulien et les af- 
fronter ensemble. 

Le choix du moyen de contention n'est pas indifférent ; 
pour les cas de rupture dans la continuité le catgut sem- 
ble le lien de choix. Nous le voyons employer par tous 
ceux qui ont eu recours à la suture tendineuse. D*autre 
part, c'est lui qu'on emploie dans la sulure des tendons 
des autres régions, et il n'y a pas lieu de le changer à la 

1. Voir Rochas, thèse Paris, 1877. 



légion du genou. On ne fera paa usage des fils de soie 
qui couperaient les perlions tendineuses situées dansl'axe 
du fil, ni des fils cirés. On a fait au catgut l'objeclion 
qu'il devait se résorber trop facilement, et que pour cette 
raison il fallait le réserver aux sutures où la réunion de- 
vait être rapide. Nous ne voyons pas que dans les cas où 
il a été employé il ail jamais cédé avant la coaptalion des 
deux bouts. Il sera d'ailleurs toujours permis d'user du 
plus gros catgut. 

Le nombre des liens à établir est aussi très variable et 
dépend de l'étendue de la lésion. M. Chaput en a mis 8 à 
10; M. Hemy environ autant. Le nœud sera fait à la face 
antérieure du tendon et les deux chefs coupés au ras. 

Pour la suture des tendons à la rotule le catgut ne 
pouvait plus suffire, il ne serait pas assez résistant. Aussi 
faut-il employer des fils métalliques. Ils présentent des 
avantages de solidité, et ne développent pas non plus 
d'inHammalion. 

Rochas conseillait leur emploi à la condition de les tor- 
dre une fois la suture faite, et de laisser leurs deux extré- 
mités venir à l'extérieur, ce qui permettait de les enlever 
en les détordant, lorsque le moment sera venu. On pou- 
vait encore, selon lui, en couper un au ra.s et faire venir 
l'autre en dehors. On voit ainsi qu'il pense toujours h les 
extraire. Notta de Lisieux propose de les laisser s'enkys- 
ter, Wiener les a employés, et n'a pas constaté, croyons- 
nous, les inconvénients signalés tels que do petits abcès ou 
une cicatrise douloureuse. M. Chipault les emploie égale- 
ment en ayant soin, api-ês les avoir tordus, de les faire 
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Lpénélrep à plat sur la face anLêrieurede la rotule, eL nous 
Vo'evons constaté chez ses opérés aucun accident. 

Lorsque la cicatrisation est achevée, on les sent quel- 

sfois sous la peau, mais la pression à ce niveau est à 

i près indolore pour le malade. Lucas Championnière, 

Jdans ses nombreuses sutures de la rotule, les a toujours 

nployés, et lui non plus ne signale aucun accident. 

Leur nombre, 'loit être au moins de deux. M. Chipault 

m place trois. Peut-il se faire dans les cas de suture h 

Iroa ce qui se produit quelquefois, au dire du chirurgien 

I de Saint-Louis, une charnière métallique, duo à la non- 

waptatioQ des fragments rapprociiés. M. Chipault ne le 

fcroit pas, et dans ces deux cas, où la rupture était pour- 

ftant ancienne, il y aeu régénération très manifeste, ce qui 

L'était accusé par un épaissisaement fibreux au niveau de 

f-la suture. 

La suture delà peau sera faite aux crins de Florence 
I après un lavage soigneux avec un liquide antiseptique. 
l'Faudra-t-il drainer la plaie ? Luening ne paraît pas avoir 
IjDis de drain. MM. Chaput cl Chipault n'ont pas mis de 
■ drain, et la cicatrisation s'est faite très rapidement sans 
T qu'il se soit produit une goutte de, pus. Lucas-Cham- 
j pionnière, dans les cas de suture de la rotule, laisse un 
I drain. En présence des faits probants que nous avons eus 
1 sous les yeux, nous croyons que si le chirurgien est cer- 
[■ tain de son antisepsie, il peut se dispenser de drainer. Il 
i pourra, comme le conseille Mollière, réunir sans serrer, 
J de manière à permettre le passage du pus, s'il s'en formait. 
Danslecas particulier de Wiener, l'opérateur crut devoir 
F fixer par une suture métallique la rotule au tibia. Mais il 
Hervé G 



s'agissait d'ilQ malade opéré pour la seconde fois, etpré* 
sentant une prédisposition manifeste à ces sortes de rup- 
ture. Nous ne croyons pas devoir étaMir en règle géné- 
rale ce procédé particulier. 

L'opération terminée, et le pansement mis en place, le 
membre sera fixé dans un appareil inamovible,pour lui évi- 
'terles trop grandes douleurs que nécessiteraient les mou- 
veraents.Les américains, etaussi MM. Cruveilhîeret Remy 
ont employé un appareil plâtré. MM. Chaput et Cliipault 
ont fait usage de la gouttière. Suivant leur exemple et celui 
de Lucas-Ctiampionnîère, nous croyons la gouttière préfé- 
rable; elle immobilise suffisamment lemembre sans l'en- 
serrer comme l'appareil plâtré, et d'ailleurs elle n'est éta- 
blie que pour un temps très court, car de bonne heure il 
faut rendre au membre sa liberté, huit à dix jours après, 
au moment du premier pansement. Dans les cas de 
M. Chipault la gouttière fut laissée un temps plus long; 
mais n'oublions pas qu'il s'agissait là de cas anciens où la 
consolidalion n'était pas absolument assurée, et il fallait 
empêcher qu'une mobilisation trop précoce ne \înt détruire 
les résultats de l'opération. 

La mobilisation précoce, c'est là en effet un des grands 
avantages de la suture. Grâce à Topération qui affronte 
sûrement les extrémités rompues, on peut beaucoup plus 
tôt rendre le membre à sa fonction ; et la troisième indi- 
cation du traitement, prévenir l'ankylose, s; trouve ainsi 
remplie. Nous ne pouvons établir de règle absolue, car 
la durée varie avec la nature du sujet, avec la gravité 
des cas, mais en général dix jours après l'opération, il est 
bon d'enlever tout appareil et de laisser le membre dans 



un pansemeot modérément serré, et au bout de vingt 
jours on pourra faire exécuter quelques mouvements. 
Après le vingt-ci oquii^me jour on pourra permettre la 
marche. Ces chiffres sont un peu inférieurs à ceux de 
nos observations ; mais iInou8 semble que les chirurgiens 
n'ont pas élé assez audacieux dans la mobilisation précoce 
do la jointure, et nous adoptons plus volonLiens les con- 
clusions de Champlonnière pour des cas dont l'analogie 
avec la suture de la rotule est des plus manifeste?. 

Les résultats obtenus ont été parfaits. A la suite de ces 
grands traumatismes dans l'arliculation du genou, nous 
n'avons pas noté de réaction înnammatoire. Constatons 
d'abord que sur dixobseFvatioiis rapportéesici, une seule, 
celle de Lyon, est restée sans résultat, et encore la rup- 
ture ne se reproduisit-elle qu'à la suite d'un nouvel effort 
brusque, et trois mois après, alors que le nouveau tissu 
n'avait certainement pas encore acquistoute la vitalité dé- 
sirable, et devons-nous ajouter que toile était la prédispo- 
sition du sujel, qu'il rompit encore deux fois son tendon 
après ce second accident. A part ce malade, nous voyons 
dans nos observations que tous les sujets pouvaient mar- 
,cher au bout d'un mois ou six semaines, et qu'ils ont 
recouvré l'usage presque complet de leur membre dans 
des périodes variant de trois à quatre mois, chiffre évidem- 
ment bien inférieur b celui que nous trouvons dans le 
I traitement par l'immobilisation prolongée. L'élongation 
dutendonquiseproJuisaitsouventavec le premier mode de 
' traitement n'est plus à craindre ici, l'atrophie musculaire 
I n'existe plus. Elle a été notée dans notre observation U, 
i et a persisté longtemps ainsi que les raideurs articulaires, 




mais ce malade avait été retenu longtemps dans un appareil 

inamovible. Depuis eileadisparuau point que le sujet peut 
accoraplirsansdifficultéssesdevoirs militaires. Qiiantàl'ob- 
servation IV, l'accident remontait à six mois, et l'atrophie 
était déjà considérable à son entrée à Thôpital, Et cette 
atrophie existât-elle, qu'il serait facile de la faire dispa- 
raître parlemassageetrelectricite.il esta noter, en tffet, ' 
que ces agents donnent des résultats rapides et sérieux 
après l'opération, alors qu'ils restaient parfaitement inu- 
tiles avant. Notre observation IV en est une preuve; la 
cuisse de ce blessé, qui étaitmanifestement atropiiiée, est 
rodevenue aussi forte que celle du côté opposé. 

L'articulation retrouve rapidement sa souplesse et sa 
mobilité. Dans l'observalion 111, le blessé |)ouvait monter 
à l'impériale d'un omnibus. Notre blessé n" IV Ilcciiit la 
jambe d'un angle d'environ kO degrés. C'est peu sans 
doute, mais nous considérons le résultat comme excellent 
après l"état de dégénérescence du muscle. Quant au sujet 
n° V, bien quel'opérationsoit plus récente, il peut marcher 
sans appui et sans roideur. L'extension est complète 
et la flexion de 40 degrés. Faut-il compter pour rien 
la suppression de la douleur et l'inutilité des appareils? 

Nous n'avons pas voulu émettre plus tôt une opinion 
relative à l'efficacité et aux indications de l'intervention 
chirurgicale. Les résultats que nous venons d'exposer 
sont probanti?, et pour nous, bien supérieurs à ceux que 
donne le traitement classique par le plan incliné et 
l'immobilisation. Faut-il conclure de là à l'intervention 
dans tous les cas ? Autrement dit, quelles serontles indi- 



catioQs et les contre-indications de la suture dans les cas 
de rupture sus et souB-rotulienne? 

Les contre-indications sont très restreintes. En dehors 
des dialhèses diabétique et albuminurique, nous ne 
voyons guère que l'âge avancé des malades qui puisse 
s'opposer à rinlerveiitîon. Nous avons rapporté l'obser- 
vation personnelle d'une malade âgée de 8i) uns, à laquelle 
nous n'avons pas cru devoir proposer l'opération. 

Mais la suture trouvera son indication surtout dans les 
cas de rupture ancienne. Lorsqu'un individu se présente 
à nous dans le cas d'impotence où le met une rupture 
ancienne, est-il permis de rester désarmé devant ce cas ? 
Nous ne le croyons pas, et celle opinion a été celle aussi 
de M. Chipault. Il est dudevoirdu chirurgien dans ce cas 
de tenter une opération qui permettra à cet individu de 
reprendre sa place dans la vie active. Et cela d'autant 
mieux qu'après les observations que nous avons publiées, 
l'essai n'est maintenant plus à faire. 

Reste la question d'intervention immédiate. Le nombre 
des sutures dans les cas récents est encore bien restreint 
pour qu'il soiL permis de se prononcer d'une façon abso- 
lue; mais les ré.sultats obtenus sont bien encourageants. 
A propos des fractures de la rotule, Championnière pré- 
conise la suture primitive. Pour les ruptures tendino- 
roLuliennes, nous laisserons la question en suspens, tout 
en avouant nos préférences pour ce dernier mode de 
traitement; heureux si par ce travail, que nous regret- 
tons être trop restreint, nous avons pu contribuer quel- 
que peu à rendre prochaine la solution de cette question 



CONCLUSIONS 

I. — Les ruptures tendineuses sus ou sous-roluliennes 
sont des affections susceptibles d'une intervention chirur- 
gicale efficace. 

IL — La suture peut aussi bien se faire dans les cas 
de rupture ancienne que dans les ruptures récentes. Elle 
trouvera surtout son indication dans les ruptures anciennes, 
et dans celles où Técartement des extrémités rompues est 
considérable. 

III. — Les ruptures par arrachement, qu'elles siègent au 
dessus ou au-dessous de la rotule, seront surtout avanta- 
geusement traitées par la suture. 

IV. — La suture est, grâce à l'antisepsie, une opération 
bénigne, qui permet au malade de recouvrer l'usage de son 
membre plus rapidement et plus sûrement que par le pro- 
cédé d'immobilisation. 

V. — Enfin c'est un mode de guérison généralement 
complet; elle ramène l'extension, sans laisser, ni élonga- 
tion du tendon, ni atrophie des muscles de la cuisse. 
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